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Resumen  
 
La demora que presentan las mujeres para solicitar la consulta y las repuestas que 
tienen frente a la presencia de los síntomas de enfermedad coronaria constituyen una 
parte de la problemática relacionada con la mujer con enfermedad coronaria. 
 
El objetivo de la investigación era describir las acciones de respuesta de la mujer y el 
tiempo de demora para solicitar ayuda ante los síntomas que sugieren un síndrome 
coronario agudo (SCA).  El Estudio fue cuantitativo descriptivo tipo corte transversal. La 
muestra fue de 80 mujeres con diagnóstico confirmado de SCA hospitalizadas en dos 
instituciones de Bucaramanga y Floridablanca, Santander, Colombia. Para la recolección 
de los datos se utilizó el dominio de respuesta del Instrumento sobre la Experiencia del 
Síntoma en la Mujer con SCA: percepción, evaluación y respuesta y el formato de 
recolección de Datos demográficos de la mujer con SCA. 
 
Los resultados encontrados evidencian que el 43.8% de las mujeres demoraron  más de 
6 horas para decidir ir al servicio de urgencias una vez iniciados los síntomas; el 93.8% 
de las mujeres que decidieron ir al servicio de urgencias tuvieron un tiempo de demora 
para llegar al servicio de menos de una hora; el 92.5% tuvieron un tiempo de demora 
para ser atendidas de menos de una hora y el 87.5% tuvieron un tiempo de demora para 
iniciar el tratamiento de menos de 1 hora.  Con respecto a las respuestas se reportó que 
el 18%  ignora los síntomas, 15%  toma remedios caseros, 21.2% toma agua, 12.5% 
respira profundamente, 35% espera a que pase la sintomatología y 12.5% llama a una 
ambulancia. 
 
Se observa que las mujeres tienen una variedad de respuestas ante la presencia de la 
sintomatología que influyen negativamente en el tiempo de demora para solicitar la 
ayuda generando una demora en el inicio del tratamiento y por lo tanto aumentando los 
riesgos de morbimortalidad. Los resultados de la presente investigación guían a la 
comunidad universitaria y profesional de enfermería en la evaluación, valoración y el 
reconocimiento de las respuestas de las mujeres ante la sintomatología que sugiere un 
SCA y a partir de ellos brindar un cuidado holístico a la mujer con éste tipo de patología.  
Y a la mujer, familia y comunidad a reconocer la sintomatología y valorarla de tal manera 
que las motive a asumir acciones de respuesta adecuadas teniendo como premisa la 
importancia de acudir a la consulta médica para disminuir los tiempos de respuesta.  
 
 
 
Palabras clave: Salud de la mujer, Síndrome Coronario Agudo, Tiempo de respuesta. 
VIII Respuestas de la mujer frente a los síntomas de síndrome coronario agudo basada 
en el modelo conceptual del manejo de los síntomas 
 
 
 
Abstract 
 
Responses of women from the symptoms of acute 
coronary syndrome based on the Conceptual 
Model of symptom Management        
 
The delay of women when seeking consultation as well as the responses they obtain 
regarding presence of symptoms of coronary disease are some of the issues related to 
women with coronary disease. 
 
The research objective was to describe the response actions of women and their delay 
time when searching for help as they present symptoms suggestive of acute coronary 
syndrome (ACS). The study was a descriptive cross-sectional quantitative. The sample 
included 80 women with confirmed diagnosis of ACS who where hospitalized in two 
institutions from Floridablanca and Bucaramanga, Santander, Colombia. To collect data 
we used the response instrument domain on the Symptom Experience in Women with 
ACS: perception, assessment and response and the demographics data collection format 
for women with ACS. 
 
Among the results we observed that 43.8% of the sampled women took more than 6 
hours to decide to go to the emergency room after symptom onset, 93.8% of women who 
decided to go to the emergency room had a time delay of less than one hours to get the 
emergency room, 92.5% had a delay of less than one hour to be served and 87.5% had a 
delay of one hour to start treatment. Regarding the answers, it was reported that 18% 
ignore the symptoms, 15% take home remedies, 21.2% drink water, 12.5% deeply 
breath, 35% hopes for the symptoms to disappear and 12.5% call an ambulance. 
 
It is observed that women vary in their responses in when confronted with symptoms that 
negatively affect the delay to seek help this triggering a delay in the tart of treatment and 
therefore increasing the risk of morbidity and mortality. 
 
The results of this investigation have lead the nursing university and professional 
community to the assessment, evaluation and recognition of women's responses to 
symptoms suggesting an ACS and on this basis provide a holistic care to women with this 
type of pathology. As for women, family and community, they must recognize the 
symptoms and evaluate them so that motivates them to take appropriate response 
actions under the premise of going to the doctor to shorten response times. 
 
 
 
Keywords: Women's Health, Acute Coronary Syndrome, Response Time.
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Introducción 
El tiempo de demora que tienen las mujeres para solicitar la consulta y las repuestas 
frente a la presencia de los síntomas de  SCA constituyen una parte de la problemática 
relacionada con la mujer con enfermedad coronaria y es uno de los fenómenos de 
enfermería que requiere de más investigaciones que amplíen el conocimiento de las 
respuestas de las mujeres ante estos eventos.  
 
El Modelo conceptual del Manejo de los Síntomas suministra  el sustento conceptual del 
presente trabajo, ya que facilita el conocimiento de la experiencia de la mujer con 
síntomas que sugieren un Síndrome Coronario Agudo  desde la dimensión de respuesta 
de la experiencia del síntoma. 
 
El presente trabajo consta de seis capítulos que se pueden observar en la figura 1, el 
primero es el marco de referencia, el segundo marco conceptual, el tercero marco de 
diseño, el cuarto capítulo corresponde a los resultados, quinto capítulo a la discusión y 
sexto capítulo a las conclusiones, limitaciones y recomendaciones. 
 
En el marco de referencia se presentan el área problemática y Justificación, Tema de 
Investigación, Problema de Investigación e Hipótesis Investigativa. 
 
En el marco conceptual se presentan las diversas posturas teóricas del síntoma, desde la 
perspectiva de otras disciplinas y desde la disciplina de Enfermería.  La fundamentación 
principal está basada en el Modelo conceptual del Manejo de los Síntomas. 
 
El marco de diseño del presente estudio comprende: diseño de investigación, universo, 
población de estudio, criterios de inclusión, criterios de exclusión, definición de variables, 
riesgos del estudio descriptivo, tamaño de la muestra, muestreo, instrumento, 
procesamiento de datos, plan de análisis, consideraciones éticas y cronograma de 
actividades.  
 
En los resultados se encuentra la descripción de las variables  clínicas y 
sociodemográficas, los tiempos de demora y las acciones de respuesta de las mujeres 
con SCA. 
 
En el quinto capítulo se encuentra la discusión en donde se entrelazan los resultados 
obtenidos con los resultados disponibles en la literatura basados en las diversas 
investigaciones realizadas. 
 
En el sexto capítulo se presentan las conclusiones, limitaciones y recomendaciones del 
estudio. 
Figura 1. Estructura general de la investigación 
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1. Descripción del proyecto  
1.1 Marco de referencia 
En ésta sección se presenta el área problemática y justificación, el tema de investigación, 
el problema de investigación y la hipótesis investigativa. 
1.1.1 Área problemática y justificación del estudio 
La relevancia social de ésta investigación, se basa en el hecho de que las enfermedades 
cardiovasculares causan mortalidad a más personas cada año que otras enfermedades.  
 
Las enfermedades  cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo, 
cada año mueren más personas por enfermedad cardiovascular que por cualquier otra 
causa; se calcula que en el 2030 morirán cerca de 23,6 millones de personas por 
enfermedad cardiovascular, sobre todo por cardiopatías y accidente cerebro vascular, y 
se prevé que sigan siendo la principal causa de muerte1. 
 
En las últimas décadas los esfuerzos relacionados con la prevención de la enfermedad 
cardiovascular han sido dirigidos al hombre, ocasionando la disminución del predominio 
de factores de riesgo coronario y  el número de muertes en los hombres pero no en las 
mujeres2. 
 
El mito de que la enfermedad cardiovascular es la “enfermedad de los hombres” ha sido 
desacreditado3,ya que a nivel mundial las enfermedades cardiovasculares a menudo 
consideradas un problema "masculino" son la principal causa de mortalidad entre las 
mujeres4.   
 
                                               
 
1
 OMS. Enfermedades cardiovasculares [en línea]. En: Página Web del Centro de prensa OMS. Enero 2011. 
[consultado marzo 25, 2011]. Disponible en internet:  
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs317/es/index.html 
 
2
 BENDINGHAUS, Joa; LESHAN, Lores and DIEHR, Sabina. Coronary artery disease prevention: what’s 
different for women? In: American family physician. April, 2001, vol. 63, no. 7, p. 1393. 
 
3
 MOSCA, Lori,et al. Effectiveness – Based Guidelines for the prevention of cardiovascular disease in women 
2011 Update: a guideline from the American Heart Association [on line]. In: Circulation. March, 2011, vol. 123 
no. 11, p. 1244. [cited march 25, 2011]. Availablefrom Internet: http://circ.ahajournals.org. 
 
4OMS. Salud de la mujer [en línea]. En: Página Web del Centro de prensa OMS. Enero 2011. [consultado 
marzo 25, 2011]. Disponible en internet: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs334/es/ 
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La enfermedad coronaria ocupa el primer lugar en morbimortalidad en el mundo 
occidental, tanto en hombres como en mujeres y el quinto lugar en todo el planeta. La 
incidencia de la enfermedad coronaria está en aumento; es así, como en el Reino Unido 
mueren 140.000 personas por esta causa al año y de éstas una de cada seis es mujer; 
en Europa una mujer muere cada seis minutos por  ésta enfermedad; en Estados Unidos 
una cada minuto y en el mundo occidental el mayor porcentaje (55%) corresponde a las 
mujeres5. 
 
La enfermedad cardiovascular es la mayor causa de muerte entre las mujeres en  
Estados Unidos6y en todo el mundo incluyendo los países que se encuentran en vía de 
desarrollo7. En Colombia, ésta enfermedad constituye la primera causa global de 
mortalidad en las mujeres8. En Colombia las enfermedades isquémicas del corazón son 
la primera causa de muerte, es así como en el 2010 mueren 29.394 personas a causa de 
dicha enfermedad, en Santander el panorama no es diferente ya que se reportan 1.610 
muertes ocupando también el primer lugar de mortalidad9. 
 
Las enfermedades del corazón han sido tradicionalmente vistas como enfermedades 
propias de los hombres10,11.La importancia de comprender la decisión de las mujeres 
para buscar tratamiento en el infarto agudo de miocardio se ve subrayada por la 
diferencia de los tiempos de demora entre los pacientes masculinos y femeninos12.  
                                               
 
5
 MELGAREJO, Enrique; JAUREGUI, Isabel y MOLINA, Dora Inés. Riesgo cardiovascular en la mujer y su 
prevención. En: Revista Colombiana de Cardiología.  Julio, 2009, vol. 16, Suplemento 3, p. 148. 
 
6BENDINGHAUS, Joa; LESHAN, Lores and DIEHR, Sabina. Op. cit., p. 1393. 
 
7
 ALEXANDER, J. y CLEARFIELD, M. Cardiovascular disease after menopause: a growing epidemic. Citado 
por: ZÁRATE, Arturo, et al. La enfermedad cardiovascular como amenaza actual para la mujer adulta mayor. 
La relación con los estrógenos. En: Ginecol Obstet. Mayo, 2007, vol. 75, no. 5, p. 287. 
 
8
 RINCON, Fanny,et al. Caracterización de los síntomas de angina en un grupo de mujeres con prueba de 
esfuerzo positiva. En: Revista colombiana de cardiología. Mayo – Junio, 2007, vol. 14, no. 3, p. 160. 
 
9
 COLOMBIA. Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas, DANE. 
Estadísticas vitales. Defunciones no fetales. 2010. [en línea]. En: Página Web 
DANE. Demográficas. Estadísticas Vitales. Disponible en Internet: 
http://www.dane.gov.co/index.php?option=com_content&view=article&id=73&Itemi
d=119. fecha de acceso: Julio 2012. 
 
10LEFLER, Leanne and BONDY, Kathleen.Women’s delay in seeking treatment with myocardial infarction.In: 
Journal of cardiovascular nursing. July – August, 2004, vol. 19, no. 4, p. 252. 
 
11BENDINGHAUS, Joa ; LESHAN, Lores and DIEHR, Sabina. Op. cit., p. 1393. 
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Uno de los factores que influyen en el inicio de tratamiento oportuno en las mujeres es la 
existencia de la creencia de que la mortalidad por cáncer de mama es mayor que la 
mortalidad por la enfermedad coronaria13,14.  Existen diferencias de género en la 
presentación de las diferentes expresiones de enfermedad coronaria; dentro de éstas 
diferencias se encuentra la presencia de  una variabilidad en la presentación de los 
síntomas de infarto agudo de miocardio según el sexo15,16,17.  La mujer tiene mayor edad 
que los hombres al momento de presentar los síntomas de enfermedad coronaria18,19, 
obteniendo de ésta manera un tratamiento más tardío y con resultados más pobres, 
deteriorando  el pronóstico de calidad de vida de este importante grupo 20. 
 
El fenómeno de la demora en la búsqueda de tratamiento para los síntomas de 
enfermedad cardiovascular tiene especial importancia para las mujeres; esta importancia 
es debida a las estadísticas de muertes por éste tipo de enfermedad tanto a nivel mundial 
como a nivel nacional mostrada anteriormente. 
 
El tiempo que demoran las mujeres con enfermedad coronaria en llegar al hospital es 
significativamente superior que el tiempo de demora de los hombres 21,22;de igual 
manera, se encuentra una diferencia en el  inicio de tratamiento y en la realización de los 
medios diagnósticos23,24,25,26,27. Adicionando a estos factores que el sexo femenino, es 
una variable predictiva independiente de mayor mortalidad28,29. 
                                                                                                                                              
 
12DEMPSEY, Susan and DRACUP, Kathleen.Women’s decision to seek care symptoms of acute myocardial 
infarction.In: Heart and lung. November-December, 1995, vol. 24, no. 6, p. 444. 
 
13CALDWELL, Mary and MIASKOWSKI, Christine.The symptom experience of angina in women.In: Pain 
management nursing. September, 2000, vol. 1, no. 3, p. 70. 
 
14
 LEGATO, MJ.; PADUS, E. and SLAUGHTER, E. Women’s perceptions of their general health, with special 
reference to their risk of coronary artery disease: results of a national telephone survey. Citadopor: 
MEISCHKE, Hendrika, etal.How women label and respond to symptoms of acute myocardial infartion: 
responses to hypothetical symptom scenarios. In: Heart and Lung. July – August, 1999, vol. 28, no. 4, p. 261. 
 
15
 Ibid. p. 261 
 
16
 ANGUITA, Manuel, et al. Proyecto de estudio sobre la situación de la enfermedad cardiovascular de la 
mujer en España: conclusiones y recomendaciones finales. En: Revista española de cardiología. 2008, Supl. 
8, p. 55D. 
 
17
 CORTES, Luis Alberto. Tipificación del síntoma dolor torácico tipo isquémico en la mujer, a la luz de la 
teoría de los síntomas desagradables. En: Revista avances en enfermería. Julio – Diciembre, 2007, vol. 25, 
no. 2, p. 83. 
 
18LEFLER, Leanne and BONDY, Kathleen. Op. cit., p. 253. 
 
19DEMPSEY, Susan and DRACUP, Kathleen.Op. cit., p. 444. 
 
20
 CORTES, Luis Alberto. Op. cit., p. 77. 
 
21DEMPSEY, Susan and DRACUP, Kathleen. Op. cit., p. 444. 
 
22LEFLER, Leanne and BONDY, Kathleen.Op. cit., p. 253 
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El tiempo de demora que tienen las mujeres para solicitar la consulta y las repuestas que 
tienen frente a la presencia de los síntomas de Síndrome Coronario Agudo constituyen 
una parte de la problemática relacionada con la mujer con enfermedad coronaria y es 
uno de los fenómenos de enfermería que requiere de más investigaciones que amplíen el 
conocimiento de las respuestas de las mujeres ante estos eventos. A su vez, se necesita 
la utilización de metodologías científicas que aseguren totalmente la confiabilidad de los 
hallazgos; de tal manera, que favorezcan el fortalecimiento de la profesión como 
disciplina. 
 
La mayoría de las investigaciones han medido el tiempo de toma de decisión, éste 
tiempo ha sido medido en minutos y horas, pero sin ningún tipo de descripción de lo que 
ocurrió durante el tiempo en que la mujer toma la decisión30. Adicionalmente, no existe un 
consenso de la razón por la cual las mujeres demoran en  buscar tratamiento para los 
síntomas de infarto agudo de miocardio31; mientras que por el contrario se encuentran 
diversos comportamientos de la mujer y factores que influyen en el momento de acudir a 
la consulta ante los eventos coronarios. Lo cierto, es que esa demora en solicitar la 
consulta tiene repercusiones importantes tanto para la mujer como para la sociedad en 
general. 
 
El tiempo que las mujeres gastan antes de solicitar ayuda una vez presentan la 
sintomatología de Síndrome Coronario Agudo ha sido objeto de varias investigaciones 
que exponen claramente el tiempo de demora para solicitar la consulta. A pesar de que el 
tiempo de demora es una importante medida éste es insuficiente para comprender el 
complejo número de decisiones y comportamientos tomados por la mujer; de tal manera, 
                                                                                                                                              
 
23
 ECHANOVE, Ildefonso, et al. Características diferenciales y supervivencia del infarto agudo de miocardio 
en la mujer. Registro de infartos agudos de miocardio de la ciudad de Valencia (RICVAL). En: Revista 
española de cardiología. Diciembre, 1997, vol. 50, no. 12,  p. 857. 
 
24
 ANGUITA, Manuel, et al. Op. cit., p. 56D. 
 
25
 WENGER, Nanette. Coronary heart disease: Diagnostic decision making. Citadopor:  FLEURY, Julie; 
KELLER, Colleen and MURDAUGH, Carolyn. Social and contextual etiology of coronary heart disease in 
women.In: Journal of women’s health y gender – based medicine. 2000, vol. 9, no. 9, p. 969. 
 
26
 RINCON, Fanny,et al. Op. cit., p. 171. 
 
27
 CORTES, Luis Alberto. Op. cit., p. 77. 
 
28
 ECHANOVE, Ildefonso, et al. Op. cit., p. 856. 
 
29ANGUITA, Manuel, et al. Op. cit., p. 56D. 
 
30ROSENFELD, Anne; LINDAUER, Allison and DARNEY, Blair. Understanding treatment – seeking delay in 
women with acute myocardial infartion: descriptions of decisions – making patterns. In: American journal of 
critical care. July, 2005, vol. 14, no. 4, p. 286. 
 
31LEFLER, Leanne and BONDY, Kathleen.Op. cit., p. 252. 
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que para entender el proceso es importante comprender las fases desde la percepción 
hasta la respuesta del mismo32. 
 
La demora en la búsqueda de tratamiento es “el período entre el inicio de los síntomas y 
la entrada en el sistema de salud”33. Este tiempo puede ser dividido en el tiempo de 
decisión, tiempo del transporte y tiempo de la terapia.   Según Rosenfeld y 
colaboradores34el tiempo de decisión es el intervalo entre la aparición de los síntomas 
agudos y la decisión de buscar ayuda; el tiempo de transporte es el período comprendido 
entre la promulgación de la decisión de buscar atención médica y la llegada al servicio de 
urgencias y el tiempo de terapia es el período comprendido entre la llegada al servicio de 
urgencias y el inicio de tratamiento médico. 
 
La experiencia de la enfermedad incluye un proceso de toma de decisiones que 
comprende etapas, en las que el contacto con la asistencia profesional es sólo una de 
ellas35. En las mujeres la necesidad de buscar ayuda o no, está dada por la forma como 
ellas interpretan el síntoma, es evidente la magnitud tanto del tiempo que viene 
presentando la sintomatología, como el tiempo para solicitar ayuda.   
 
Posiblemente las mujeres intentan justificar la dilatación de la consulta, mediante la 
minimización del síntoma tanto para sí misma como para otros interesados36.  
Diversos estudios muestran la variabilidad tanto del tiempo que viene presentando la 
sintomatología como el tiempo para solicitar la consulta. Es así como en el estudio de 
Céspedes37, se encontró que el 78.4% de las mujeres con síndrome coronario agudo 
demoraron más de 6 horas en consultar sus síntomas. Rincón y Colaboradores38 
reportan al respecto que el 46% de las mujeres tenían una duración del episodio de 
angina menor de una hora, el 20% de una hora a un día, 20% un tiempo inespecífico y  
13.3% señalaron que el dolor era permanente.   
 
                                               
 
32
 CESPEDES, Viviana. Modelo conceptual del manejo del síntoma: clasificación por percepción, evaluación 
y respuesta de mujeres con síndrome coronario agudo; originada por la construcción de un instrumento 
validado en Bogotá, Colombia. Tesis doctorado en enfermería. Bogotá DC: Universidad Nacional de 
Colombia. Facultad de enfermería,  2009, p. 29. 
 
33ROSENFELD, Anne; LINDAUER, Allison and DARNEY, Blair.Op. cit., p. 286. 
 
34ROSENFELD, Anne; LINDAUER, Allison and DARNEY, Blair.Op. cit., p. 286. 
 
35
  DE LA CUESTA, Carmen. Las mujeres y el manejo de un síntoma: de la valoración a la selección. En: 
Salud pública México. Marzo – Abril, 1999, vol. 41, no. 2, p. 125. 
 
36
 RINCON, Fanny. Caracterización de los síntomas de angina en un grupo de mujeres adultas con 
cateterismo cardiaco positivo para enfermedad coronaria en el marco de referencia de la teoría de los 
síntomas desagradables de Lenz y colaboradores. Tesis de magister en enfermería con énfasis en cuidado 
para la salud cardiovascular. Bogotá DC: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de enfermería, 2007, 
p. 110. 
 
37
 CESPEDES, Viviana. Op. cit., p. 161.  
 
38
 RINCON, Fanny,et al. Op. cit., p. 166. 
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Por otro lado, Cortés39reporta que el 60% de las mujeres presenta dolor, siendo éste 
superior en duración a una hora.  Rincón40 reporta en su estudio que existe una 
inexactitud acerca del tiempo de evolución de la sintomatología, en él encuentra que 17 
mujeres estaban presentando la sintomatología en el último mes, 6 desde hacía un 
período entre un mes y un año, 5 desde hacía más de un año y 4 mujeres no definieron 
el tiempo por confusión de los síntomas.   
 
Soto41 con respecto a este tópico reporta que el tiempo estimado de demora fue de una a 
más de 48 horas, en donde el 74.9% de las mujeres entrevistadas demoraron más de 
doce horas en solicitar atención médica o de enfermería, convirtiéndose estos factores en 
obstáculos para el inicio oportuno del tratamiento. 
 
Dempsey y Dracup42 reportan que el tiempo de demora entre el momento en que las 
mujeres iniciaron los síntomas y asistieron al hospital para inicio de tratamiento osciló 
entre 1.5 y 144 horas, con una latencia media de 5.4 horas; a su vez citan a 
Cunningham, et al., Alonzo y Turi, et al., quienes reportan un retraso en la consulta de las 
mujeres de una hora, 47 minutos y 3 horas respectivamente por encima del tiempo de 
consulta de los hombres43.Lefler y Bondy44reportan que las mujeres se retrasan de 1 a  5 
horas más que los hombres. 
 
Para que las mujeres soliciten ayuda oportunamente ante un evento coronario, influyen 
diversos factores que de una u otra manera retrasan la solicitud de la consulta.  Algunos  
factores que influyen en el retraso de la consulta en las mujeres con signos de infarto 
agudo de miocardio son la presencia de síntomas atípicos, un historial de comorbilidades 
como la diabetes; presencia  de ingresos bajos, un nivel educativo bajo, otro factor que 
influye  es el hecho de que las mujeres vivan solas, y que consulten después de horas de 
rutina en la oficina45. 
 
Dempsey y Dracup46 refieren que las mujeres siguen un proceso sicosocial para tomar la 
decisión de solicitar tratamiento ante la sintomatología de infarto agudo de miocardio, 
entre ese proceso se encuentran las categorías de mantener el control y renunciar al 
                                               
 
39
 CORTES, Luis Alberto. Op. cit., p. 84. 
 
40
 RINCON, Fanny. Op. cit., p. 134. 
 
41
 SOTO, Alejandra. Factores que intervienen en la demora de la solicitud de atención médica o de 
enfermería en mujeres que presentan dolor torácico de origen coronario. En: Avances de Enfermería. Julio – 
Diciembre, 2007, vol. 25, no. 2, p. 64. 
 
42
 DEMPSEY, Susan and DRACUP, Kathleen. Op. cit., p. 446. 
 
43Ibid., p. 444. 
 
44LEFLER, Leanne and BONDY, Kathleen. Op. cit., p. 253. 
 
45LEFLER, Leanne and BONDY, Kathleen. Op. cit., p. 253. 
 
46DEMPSEY, Susan and DRACUP, Kathleen.Op. cit., p. 448. 
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control.  Cuando las mujeres confrontan los síntomas de infarto agudo de miocardio 
universalmente reconocen los síntomas como un estado anormal, pero no reconocen que 
los síntomas necesitan de una acción inmediata y buscan una variedad de mecanismos 
para aliviarlo, cuando los síntomas continúan o se hacen más severos las mujeres 
reconocen una amenaza a su bienestar y comienzan a buscar tratamiento para sus 
síntomas. 
 
Cuando una mujer presenta dolor torácico, se ven afectados los roles que ejerce en la 
vida diaria, los adapta, los anula, los modifica, los limita e incluso antepone el desempeño 
de sus roles a su propio autocuidado47.  El rol de madre, es uno de los roles prioritarios 
en la vida de la mujer y una causa principal para que retrase la consulta al médico, ya 
que hace que la mujer pase a un segundo plano el autocuidado y la responsabilidad con 
la propia salud48, al  igual que las mujeres que ejercen un rol laboral ya que prefieren 
soportar la molestia antes de dejar de trabajar y cumplir con las obligaciones, a pesar que 
siente y sabe que lo que sucede es algo grave o tiene que ver con el corazón49. 
 
Al igual que las mujeres demoran en solicitar ayuda, tienen la tendencia de mantener el 
control sobre la situación50,51,52,53; establecen mecanismos adaptativos, subvaloran el 
síntoma generando consecuencias en el momento de solicitar ayuda y por lo tanto 
genera mayor demora en la atención54,55; esto  finalmente se traduce en el aumento de la 
morbimortalidad de las mujeres con enfermedad coronaria. 
 
Existen otros factores que son importantes e influyen en las mujeres en el momento de 
solicitar ayuda, entre éstos se encuentran la desprotección de los seres queridos, deseo 
de no preocupar a otros y dependencia de terceros. A su vez, se resalta que las mujeres 
le dan prioridad al bienestar de otros antes que su propia salud;  las mujeres se sienten 
responsables por otros, y restan importancia a las necesidades propias56. 
 
                                               
 
 
47ECHEVERRY, Constanza,et al. El rol de la mujer y el dolor torácico. Trabajo de grado especialistas en 
enfermería cardio respiratoria. Bogotá DC: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería, 2007, 
p. 46. 
 
48Ibid., p. 36. 
 
49Ibid., p. 38. 
 
50CALDWELL, Mary and MIASKOWSKI, Christine. Op. cit., p. 75. 
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 RINCON, Fanny, et al. Op. cit., p. 166. 
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La evaluación del dolor torácico es un escalón crítico en el cuidado de las mujeres con 
cardiopatía isquémica y en ella intervienen la autopercepción de la gravedad por parte de 
las pacientes57 y la forma en que  interpreta los síntomas58.  
 
En la mujer la presencia de angustia, miedo y temor se destacan como los sentimientos 
más evidentes al enfrentar una nueva situación, sentirse vulnerables o indefensas, no 
poder controlar el entorno y las circunstancias que rodean el evento, y en especial la 
muerte59.  
 
Según De La Cuesta60 en el proceso de enfrentar el síntoma se comprenden tres 
momentos: a) valoración del síntoma, medición de capacidades y evaluación del síntoma, 
b) medición de capacidades y evaluación de opciones, y c) selección de ayuda.  Por otro 
lado, las mujeres tienen diversas formas de manejar los eventos de la enfermedad 
coronaria, para ello cuentan con cinco formas de afrontamiento de la sintomatología tales 
como convivencia con el síntoma, informar a los allegados, consumo de medicamentos, 
consultar con el personal de salud y  cambios en la intensidad de la actividad física61. 
 
Meischke y cols62 reportan que las mujeres ante un evento coronario deciden esperar o 
ponerse en reposo, contactar al médico, llamar al 911, acudir al hospital o salas de 
emergencia, tomar medicamentos, no hacer nada y  contactar otras personas.  Dempsey 
y Dracup63 reportan que las mujeres mantienen el control sobre la situación, tienen 
autotratamiento o hacen caso omiso a los síntomas aumentando de ésta manera el 
retraso en llegar a las salas de emergencia e inicio del tratamiento. 
 
Rincón64 reporta que las mujeres ante la presencia de dolor torácico piden ayuda 
profesional, que en la mayoría de los casos estaba mediada por una persona, 
generalmente que la conduce o la induce a buscarla; comparte la experiencia con legos; 
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1999, vol. 41, no. 2, p. 124. 
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aplica medidas paliativas caseras como sobarse, tomar pastillas, tomar agua, aplicarse 
pañitos, respirar profundo; busca formas relacionadas con la actividad para aliviar el 
síntoma como suspender la actividad, cambiar de posición: sentarse, acostarse, rotarse; 
suspender la actividad o no hacer nada. 
 
Por otro lado, muchas mujeres ante un evento coronario refieren que necesitan la ayuda 
divina, recurren a sus creencias religiosas65, se aferran a sus dogmas e imágenes 
superiores para alcanzar el favor de encontrar el bienestar y alejar el fenómeno que 
causa el dolor que puede llevarlas a la muerte66; a pesar de todas las limitaciones que le 
produce el síntoma, las mujeres continúan con su labor, toman medidas de reposo, 
disminuyen los esfuerzos y se aferran a sus creencias67. 
 
Algunos de los comportamientos que tienen las mujeres durante un evento coronario son 
descritos por Rosenfeld y Cols68en su estudio realizado a 52 mujeres quienes describen 
los síntomas y pensamientos relacionados con las decisiones y acciones de la aparición 
de los síntomas de infarto agudo de miocardio. En éste estudio los autores encuentran 6 
trayectorias que tienen las mujeres cuando presentan un evento coronario y que 
posiblemente son los causantes de la demora en solicitar ayuda ante el evento;las 
trayectorias  encontradas fueron a) las mujeres que conocen y asisten a la consulta  (14 
mujeres), b) las mujeres que saben y dejan que otros tomen la decisión por ellas (4 
mujeres), c) las que conocen y esperan (4 mujeres), d) las mujeres que conocen y van 
sobre las condiciones del propio paciente (3 mujeres), e) las que manejan una hipótesis 
alternativa (11 mujeres) y f) las que minimizan los síntomas (12 mujeres).  
 
Así como existen diversas trayectorias tomadas por las mujeres ante un evento 
coronario, se encuentran diversos roles ejercidos por las mujeres que pueden también 
alterarse ante un evento coronario.  Es así como Echeverry y Cols69 refieren que la mujer 
asume diversas formas de actuación cuando presenta dolor torácico; la primera de ellas 
es que la mujer asume un rol pasivo, en donde permite que la pareja ,la familia o 
personas allegadas tomen la decisión por ella de consultar a los servicios de salud; la 
segunda es aceptar la presencia de la sintomatología como parte de su cotidiano y no 
informar al entorno para no preocupar a la familia ni dejar de desempeñar sus roles; y la 
tercera forma es tomar sus propias decisiones, en donde la mujer informa a su familia lo 
que siente y consulta a los servicios de salud; con respecto a la tercera forma que asume 
la mujer, es importante resaltar que aunque la familia influye para que la mujer asista a 
un servicio de salud para ser evaluada, ella tiende a pensar que simanifiesta los síntomas 
va a ser una carga o una molestia para los demás70. 
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Las respuestas de las mujeres a los síntomas de infarto de miocardio pueden ser 
asociadas a saber o sospechar que un síntoma es de origen cardiaco, aunque no toda la 
literatura apoya esta noción71; ya que algunas mujeres tienen un bajo nivel de 
conocimiento específico de la enfermedad72. 
 
Conocer las respuestas de las mujeres frente a los síntomas de enfermedad coronaria 
que influye en la toma de decisión para solicitar ayuda facilita el abordaje de  una 
problemática de gran impacto para la profesión de enfermería sobre la cual se ha 
identificado un vacío conceptual referente a las respuestas que tienen las mujeres ante 
un evento coronario ya que éstas respuestas son versátiles; por lo tanto, existe una 
variabilidad acerca de lo que las mujeres hacen antes de pedir ayuda ante un evento de 
Síndrome Coronario Agudo y es importante conocer exactamente por qué las mujeres no 
piden ayuda de forma oportuna; de tal manera, que se disminuyan las complicaciones 
derivadas del proceso de la enfermedad y que se brinde un cuidado oportuno por parte 
de enfermería. 
 
Conociendo que las enfermedades cardiovasculares forman parte de las primeras causas 
de atención de la población adulta en el servicio de consulta externa en Santander73, la 
dinámica de la pirámide poblacional en Santander en donde se ha aumentado el número 
de mujeres en las edades de 35 años hacia arriba en el 201074 y las acciones de 
respuestas y tiempos de demora de las mujeres permite avanzar en el cumplimiento de 
los objetivos del milenio, pues facilita y orienta en la selección de estrategias para 
combatir las enfermedades desarrollando sistemas nacionales de salud más sólidos en 
donde se le brinde a la mujer una asistencia específica en los diferentes niveles de 
complejidad teniendo en cuenta las respuestas especiales que tienen las mujeres ante la 
enfermedad y específicamente ante el SCA. 
 
Si bien es cierto las investigaciones anteriormente mencionadas aportan datos valiosos 
relacionados con la demora en la solicitud de la consulta ante la sintomatología de 
enfermedad coronaria y  la percepción que tienen las mujeres ante éste tipo de eventos, 
es primordial que se evalúen y se midan las respuestas de las mujeres ante este tipo de 
sintomatología en términos de acciones de repuesta y tiempos de demora. 
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En Colombia existen dos estudios dirigidos a evaluar y conocer los tipos de respuestas 
de las mujeres ante un evento de síndrome coronario agudo, uno de esos estudios es el 
realizado por Céspedes quien investiga los componentes de la experiencia del síntoma 
en las mujeres con enfermedad coronaria (percepción, evaluación y respuesta) y el 
estudio de Soto quien evalúa los factores que intervienen en la demora de la solicitud de 
atención médica y/o enfermería en mujeres que presentan dolor torácico de origen 
coronario. 
 
En el estudio realizado por Céspedes75, se evidencian las acciones de respuesta 
inadecuadas que presentan las mujeres con síndrome coronario agudo.En éste estudio 
se identifican 3 agrupaciones para el componente de la respuesta en donde se 
encuentran:  
 
 Subgrupo de mujeres con síndrome coronario agudo que respondió a acciones de 
respuesta inadecuadas (remedios caseros y ausencia de acción). 
 
 Subgrupo de mujeres con síndrome coronario agudo que respondió con acciones de 
respuesta inadecuadas (ausencia de acción). 
 
 Subgrupo de mujeres con síndrome coronario agudo que respondió con acciones de 
respuesta inadecuadas (remedios caseros). 
 
Este estudio aborda las respuestas de las mujeres ante la sintomatología de enfermedad 
coronaria, basándose en el Modelo Conceptual del Manejo de los Síntomas realizado en 
la ciudad de Bogotá;  para ello utilizó un instrumento plenamente validado, pero se 
necesita confirmar la utilidad del instrumento en varias regiones del país,  ampliar el 
tamaño de la muestra para hacer una validación de la prueba definitiva y evaluar la 
variabilidad estadística del instrumento. 
 
Soto76, por su parte, realiza el estudio basándose en la estructura del proceso del manejo 
del síntoma descrito en estudios realizados por Cadwell y Miller en el 2000 y De la 
Cuesta en 1994. Soto refiere que los factores que intervienen en la demora en la solicitud 
de atención en salud de las mujeres con dolor torácico isquémico coronario en términos 
de las fases del manejo del síntoma son la valoración del síntoma, medición de la 
capacidad de respuesta y selección del tipo de ayuda, en de cada una de las fases se 
encuentra: 
 
 Valoración del síntoma: características del dolor, experiencia con el dolor, 
desprotección de seres queridos, sentido de preocupación por otros, incapacidad, 
miedos, subestimación del síntoma, atribución de la causa. 
 
 Medición de la capacidad de respuesta: afrontamiento del síntoma según las 
creencias. 
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 Selección del tipo de ayuda: dependencia de terceros y experiencias previas con los 
proveedores. 
 
El reconocimiento del síntoma es de gran importancia porque estimula al paciente a 
buscar ayuda y por lo tanto conduce a un tratamiento oportuno llevando a mejores 
resultados77. Conocer las respuestas frente a los síntomas de enfermedad coronaria en 
la mujer, permitirá a la profesión de enfermería proponer cambios e innovar  el cuidado 
ofrecido, al igual que guiar la práctica, la formación y nuevas investigaciones que se 
generen en torno a este tema.   
 
Una vez conocidas las respuestas será posible a mediano y largo plazo diseñar, orientar 
y seleccionar las estrategias de intervención propias de enfermería teniendo en cuenta 
las respuestas en términos de acciones y tiempo de demora de las mujeres con síndrome 
coronario agudo.  Dichas intervenciones pueden ser dirigidas a la persona, familia y 
comunidad y requieren ser eficaces, eficientes y coherentes a la vez que ser 
comprendidas tanto por el paciente como por el resto de personal de enfermería y el 
grupo interdisciplinario. 
 
A su vez, permitirá al sistema educativo fortalecer la educación continuada de los 
docentes y estudiantes de programas de pregrado y postgrado de enfermería, ya que el 
conocer las respuestas de las mujeres permite evaluar, generar y proyectar desde la 
academia diversas intervenciones y actividades propias de enfermería totalmente 
fundamentadas, que en la práctica formarán parte fundamental al momento de la 
planeación y el cuidado directo de enfermería a la mujer. 
 
Enfermería es a la vez una disciplina y una profesión78.  Por un lado, la enfermería como 
disciplina tiene una forma individual de interpretar los fenómenos, en éste caso se busca 
interpretar y tener mayor conocimiento acerca del porqué las mujeres con enfermedad 
coronaria demoran más en consultar y por lo tanto en recibir una atención oportuna y 
aumento en las complicaciones y mortalidad. 
 
Por otro lado, la enfermería como una  profesión intenta resolver los problemas que 
influyen para mejorar la calidad de vida de los individuos, al conocer las respuestas de 
las mujeres frente a los síntomas de síndrome Coronario Agudo seleccionará y utilizará 
estrategias de manejo efectivas  para resolver la problemática de salud de la mujer con 
enfermedad coronaria. 
 
Enfermería como una disciplina profesional, tiene la necesidad de conocer y abordar los 
fenómenos a través de la teoría. Las respuestas de las mujeres frente a los síntomas con 
enfermedad coronaria pueden ser abordadas y analizadas utilizando el Modelo 
Conceptual del Manejo de los Síntomas, la cual aborda la temática de la experiencia del 
                                               
 
77CALDWELL, Mary and MIASKOWSKI, Christine.Op. cit., p. 70. 
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 DURAN DE VILLALOBOS, María Mercedes. Enfermería: Desarrollo Teórico e investigativo.  Bogotá: 
Universidad Nacional de Colombia. 2001, p. 19. 
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síntoma en donde tiene en cuenta la percepción, la evaluación y las respuestas. A su 
vez, para conocer específicamente las respuestas de las mujeres ante la experiencia del 
síntoma del síndrome coronario agudo se puede utilizar el instrumento que fué diseñado 
y utilizado por Céspedes en el Modelo Conceptual del Manejo del Síntoma: clasificación 
por percepción, evaluación y respuesta de mujeres con síndrome coronario agudo79. Este 
instrumento facilitaría el abordaje de las mujeres con sintomatología Síndrome Coronario 
Agudo y el conocimiento de las respuestas de éste tipo de mujeres que consultan en la 
Clínica Fundación Oftalmológica de Santander y Clínica Chicamocha. 
 
En ésta investigación  se abordó el componente de respuesta de la experiencia del 
síntoma de la Teoría del Manejo de los Síntomas (TMS).  El concepto mayor fue  la 
respuesta y los conceptos menores fueron las acciones y el tiempo de demora.  Las 
definiciones de los conceptos fueron derivados del Modelo Conceptual del Manejo del 
síntoma propuesto por Céspedes y las definiciones operacionales se crearon de la 
revisión de literatura propia del área de interés. 
 
1.1.2 Tema de investigación 
 
Experiencia del síntoma: respuesta a los síntomas de Síndrome Coronario Agudo en la 
mujer. 
 
1.1.3 Problema de investigación 
 
¿Cuáles son las respuestas de la mujer frente a los síntomas de Síndrome Coronario 
Agudo basada en el Modelo Conceptual del Manejo de los Síntomas? 
 
1.1.4 Hipótesis Investigativa 
 
El 90% de las mujeres no realizan las acciones debidas ante la presencia de un síntoma 
que sugiere un síndrome coronario agudo y se demoran más de 1 hora en solicitar 
ayuda. 
 
1.2 Objetivos 
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1.2.1 Objetivo general  
 
Describirlas acciones de respuesta de la mujer y el tiempo de demora para solicitar 
ayuda ante los síntomas que sugieren un síndrome coronario agudo. 
 
1.2.2 Objetivos específicos 
 
Identificar y describir las variables que intervienen en la demora de las mujeres con 
síntomas que sugieren un Síndrome Coronario Agudo en términos de:  
 
• Acciones de respuesta ante los síntomas 
 
• Acompañamiento a la solicitud de la consulta 
 
• Tiempo de demora para decidir solicitar ayuda 
 
• Tiempo de demora en llegar al servicio de urgencias  
 
• Tiempo de demora en ser atendido 
 
• Tiempo de demora desde la atención hasta el inicio de tratamiento 
 
 
1.3 Variables 
 
Las variables de la presente investigación se derivaron de la Experiencia del Síntoma del 
Modelo Conceptual del Manejo de los Síntomas, ésta se encuentra a su vez integrada 
por la Respuesta la cual cuenta con los conceptos menores tales como acción y tiempos 
de demora. 
 
1.4 Definición conceptual 
 
1.4.1 Respuestas 
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Búsqueda de ayuda y estrategias más efectivas para eliminar o minimizar el síntoma80. 
Incluyen características fisiológicas, psicológicas, sociocultural y componentes de 
comportamiento81.  Las respuestas fisiológicas a los síntomas pueden incluir alteraciones 
en el funcionamiento que puede acentuar el síntoma82. 
1.4.2 Acciones de respuesta 
 
Actividades realizadas por la persona cuando los síntomas ocurren83. 
 
1.4.3 Tiempo de demora 
 
Tiempo transcurrido desde que la persona experimenta los síntomas hasta que llega a un 
servicio de urgencias84. 
 
1.5 Definición operacional 
 
1.5.1 Acciones 
 
Tipo de actividad realizada por la mujer y otras personas cuando los síntomas ocurren, 
medida en el instrumento sobre la experiencia del síntoma en la mujer con SCA: 
percepción, evaluación y respuesta (Anexo 3)85. 
 
                                               
 
 
80HUMPHREYS, Janice, et al. Theory of symptom manegement.In: Middle range theory of nursing.  2a. ed. 
New York: Springer Publishing Company. 2008, p.147. 
81DODD, Marylin, et al. Advancing the science of symptom management. In: Journal of advanced nursing. 
March, 2001, vol. 33, no. 5,p. 671. 
 
82Ibid., p. 672 
 
83
 CESPEDES, Viviana. Op. cit., p. 34. 
 
84Ibid., p. 34 
 
85Ibid., p. 35 
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1.5.2 Tiempo de demora 
 
Horas trascurridas desde que la mujer experimenta los síntomas, hasta recibir 
tratamiento, medida en el formato de datos demográficos de la mujer con SCA (Anexo 4). 
 
 

  
2. Marco conceptual 
2.1 Conceptualización del síntoma 
 
Para comprender la conceptualización del síntoma es preciso realizar una revisión de éste 
concepto desde la perspectiva del modelo biomédico y clínico, la perspectiva de los 
modelos sicológicos y sociológicos al igual que desde la perspectiva de enfermería 
(Figura 2). 
 
 
Figura 2-2: Conceptualización del síntoma 
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2.1.1 Desde la perspectiva de otras disciplinas 
 
El paradigma biomédico tradicional considera la enfermedad principalmente como un 
fracaso en el soma, lo que resulta de una lesión, infección, herencia, etc.86. El modelo 
biomédico tradicional tiene una visión relativamente mecanicista de los síntomas 
físicos87. Se centra en el objetivo de los resultados específicos que se interpretan como 
factores causales de una enfermedad o  trastorno que debe ser eliminado por 
intervenciones médicas para curar al paciente88.  
 
La atención médica consiste en la administración de agentes bioquímicos 
contraproducentes e instrucciones de comportamiento, los cuales, se supone, el paciente 
promedio entiende y sigue. En su forma más rígida, el modelo biomédico asume una 
relación causa-efecto de relación directa entre una enfermedad y sus síntomas89. 
 
Síntoma, es en medicina la manifestación subjetiva de una enfermedad, es necesaria 
para el quehacer médico a pesar de que nuestra medicina convencional encara la 
enfermedad poniendo al sujeto entre paréntesis y dándole un tratamiento de objeto90. 
 
Las enfermedades cardiovasculares forman parte de los problemas de salud  en donde se 
deben indagar las causas, los factores, los diagnósticos y los tratamientos propios de la 
enfermedad. La enfermedad cardiovascular ha sido manejada desde siempre por El 
modelo clínico vigente en la actualidad.  Por tanto es importante el conocimiento de la 
enfermedad cardiovascular vista desde esta perspectiva. 
 
El síndrome coronario agudo (SCA)  se refiere a cualquier constelación de síntomas 
clínicos que sean compatibles con isquemia aguda del miocardio.  Abarca el infarto de 
miocardio (elevación y depresión del segmento ST, con onda Q o sin onda Q y angina 
inestable)91.  
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 ALONSO, Yolanda. The biopsychosocial model in medical research: the evolutions of the health concept 
over the last two decades. In: Patient education and counseling. May, 2004, vol. 53, no. 2, p. 239.  
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 CIOFFI, Delia. Beyond attentional strategies: a cognitive perceptual model of somatic interpretation. In: 
Psychological bulletin. January, 1991, vol. 109, no. 1, p. 25.  
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 GRONBLOM, Lena. Further arguments in support of a social humanistic perspective in physiotherapy versus 
the biomedical model.In: Physiotherapy theory and practice. November – December, 2008, vol. 24, no. 6, p. 
393. 
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 CIOFFI, Delia. Op. cit., p. 26. 
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 EZAMA, Esteban; ALONSO, Yolanda y FONTANIL, Yolanda. Pacientes, síntomas, organicidad y psicopatía. 
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• Angina inestable (AI). Constituye un síndrome clínico que, usualmente, es 
originado por enfermedad coronaria aterosclerótica y se asocia a un riesgo 
elevado de muerte cardiaca e Infarto de miocardio92. El patrón de presentación de 
la angina cambia, ya sea por factor precipitante, intensidad del dolor, duración del 
dolor, frecuencia de aparición y no mejoría con maniobras que previamente la 
lograban. Hay presencia de una AI cuando ningún marcador biológico de necrosis 
miocárdica (troponina I (TnI), la troponina T (TnT), o CK-MB) ha sido puesto en 
libertad (sobre la base de dos o más muestras recogidas en por lo menos 6 horas 
de diferencia)93. 
 
• Infarto agudo de miocardio (IAM). Puede ser definido como la necrosis del 
músculo cardiaco que resulta por la obstrucción al flujo a través de las arterias 
coronarias; esta obstrucción en la mayoría de casos es producto de un evento 
trombótico agudo sobre una placa arteriosclerótica previa94. Tiene una duración 
mayor de 20 minutos, el dolor es más severo, hay elevación de marcadores 
cardíacos y cambios en el electrocardiograma (EKG)95 tales como elevación o 
depresión del segmento ST. El diagnóstico se establece sí un biomarcador ha sido 
puesto en libertad. Los marcadores de daño miocárdico se pueden detectar en la 
sangre con un retraso de hasta varias horas después del inicio de dolor torácico, 
que a su vez permite la diferenciación entre la AI y el IAM. 
 
El SCA se caracteriza por un desequilibrio entre el suministro y la demanda de oxígeno 
del miocardio causado por los siguientes mecanismos96: 
 
 La reducción de perfusión miocárdica que resulta del estrechamiento de la arteria 
coronaria causado por un trombo.  
 
 La inflamación arterial, lo que puede conducir a la expansión y la desestabilización de 
la placa, la rotura o la erosión y la trombogénesis.  
 
 La obstrucción dinámica, que puede ser  provocada por un espasmo intenso focal de 
un segmento de una arteria coronaria epicárdica (angina de pecho Prinzmetals). Este 
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 ARANGO, Juan y GOMEZ, Juan. Enfermedad arterial coronaria: angina inestable. En:ACUÑA, Jairo, et 
al.Texto de Cardiología. Bogotá, Colombia: Sociedad de cardiología y cirugía cardiovascular. 2007, p. 445 
 
93
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 BOHORQUEZ, Ricardo; RIVERA, Alex y BELTRAN, Javier. Enfermedad arterial coronaria: diagnóstico y 
tratamiento del infarto agudo de miocardio  con supradesnivel de ST. En:ACUÑA, Jairo, et al.Texto de 
Cardiología. Bogotá, Colombia: Sociedad de cardiología y cirugía cardiovascular. 2007, p. 433. 
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espasmo local es causado por hipercontractilidad de el músculo liso vascular y / o por 
la disfunción endotelial.  
 
 Estrechamiento severo sin espasmo o trombo que ocurre en algunos pacientes con 
aterosclerosis progresiva o con re-estenosis después de una intervención coronaria 
percutánea. 
 
 La disección de la arteria coronaria (Por ejemplo, como causa del SCA en las mujeres 
periparto). 
 
 Otro mecanismo es AI secundaria, en la que la condición precipitante  es extrínseca a 
la arteria coronaria. Los pacientes con AI secundaria por lo general, aunque no 
siempre, tienen fundamentalmente una historia de enfermedad ateroesclerótica 
coronaria que limita la perfusión miocárdica, y que a menudo tienen problemas 
crónicos de angina de pecho estable. La AI secundaria se precipita por las 
condiciones como el aumento de los requerimientos de oxígeno del miocardio, como 
fiebre, taquicardia, o tirotoxicosis; reducción del flujo de sangre coronario, como la 
hipotensión; o reducción del aporte de oxigeno miocardio, como la anemia o 
hipoxemia. 
 
La angina inestable es clasificada por Braunwald97 teniendo en cuenta la gravedad, la 
causa que la precipita y los cambios electrocardiográficos (Tabla1-2). 
 
Tabla1-2:   Clasificación Angina según Braunwald [97]. 
 
Según la gravedad Según circunstancias clínicas Según cambios 
electrocardiográficos 
Clase I. Una nueva 
aparición de la angina 
de pecho grave o 
acelerada. 
 
Clase II. Angina de 
reposo, subaguda.  
 
Clase III. Angina de 
reposo, aguda. 
Clase A. angina inestable 
secundaria.  
 
Clase B. angina inestable 
primaria.  
 
Clase C. angina inestable post 
infarto.  
Durante un episodio de 
dolor se pude observar 
la presencia o ausencia 
de anormalidades 
transitorias del ST-T. 
 
 
Los síntomas de IAM pueden ser más intensos que la angina y más a menudo  persisten 
por largos períodos de tiempo (más de 15 – 20 minutos). El síntoma clásico asociado con 
SCA es disconfort torácico, que también puede encontrarse en otras áreas de la parte 
superior del cuerpo, alteración de la respiración, sudoración, nauseas, vomito, y 
desvanecimiento. La presencia de diaforesis aislada, nauseas, vomito o desvanecimiento  
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son síntomas inusuales; los cuales son más comunes en mujeres, ancianos y pacientes 
diabéticos. Los síntomas de SCA pueden ser útiles en combinación con los 
biomarcadores, factores de riesgo, Electrocardiograma (EKG), y otros exámenes de 
laboratorio (Tabla 2-2)98. 
 
 
Tabla 2-2: Medios Diagnósticos  útiles en el SCA 
 
 
 
Medio diagnóstico Hallazgo 
Electrocardiograma 
(EKG) 
 
 
Elevación del segmento ST o un nuevo bloqueo de rama 
izquierda. 
Isquemia. Depresión del segmento ST mayor 0.5 mm (0.05 mV) o 
inversión dinámica de onda T con dolor o disconfort.  
El EKG no diagnóstico, normal o mínimamente anormal (es decir, 
el segmento ST no específico o  cambios de la onda T)99. 
Biomarcadores 
 
 
La CK comienza a elevarse en las primeras horas de iniciados los 
síntomas, el pico lo alcanza hacia las 24 horas y vuelve a valores 
normales en 3 a 4 días.  La isoenzima MB es hallada casi 
exclusivamente en el corazón y la presencia de niveles elevados 
en el suero es altamente específica para el diagnóstico de 
necrosis del miocardio100.  
Las Troponinas cardíacas son útiles en el diagnóstico, la 
estratificación del riesgo y la determinación del pronóstico101. 
Radiografía de 
tórax 
 
La presencia de cardiomegalia  indica que existe una enfermedad 
miocárdica preexistente, sí durante la evolución del infarto 
aparece cardiomegalia indica que existe dilatación ventricular 
izquierda como resultado de falla ventricular102. 
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 O’CONNOR, Robert,et al. 2010 American Heart Association guidelines for cardiopulmonary resuscitation 
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Tabla 2-2 (Continuación) 
 
Ecocardiograma 
bidimensional 
 
 
Es útil para la determinación de la extensión de las anormalidades 
segmentarias de contracción del ventrículo izquierdo en el IAM; 
además, para diagnosticar las complicaciones mecánicas que se 
presenten (la ruptura del septum interventricular, la insuficiencia 
mitral aguda, la aparición de aneurisma ventricular izquierdo, 
etc.)103. 
Ecocardiograma Estrés 
 
 
Utiliza medidas que estimulan la contractilidad y la frecuencia 
cardíaca, como el ejercicio, o que modifican el tono vascular 
coronario como la administración de medicamentos, se pueden 
precipitar cambios dinámicos en la contractilidad segmentaria, en 
el engrosamiento sistólico, la disminución de la cavidad ventricular 
izquierda y la función diastólica que permiten determinar la 
presencia e incluso la severidad de la enfermedad coronaria con 
sensibilidad y especificidad similar a la perfusión miocárdica104. 
Medicina Nuclear 
 
 
La gammagrafía miocárdica con pirofosfatos sirve para determinar 
las zonas necróticas recientes y en algunos casos para hacer 
diagnóstico de reperfusión. La gammagrafía de perfusión 
miocárdica con talio o con isonitrilos puede mostrar las zonas con 
defectos de perfusión.  En pacientes que son incapaces de 
realizar ejercicio se puede realizar estrés farmacológico con 
vasodilatador como adenosina o dipiridamol. La tomografía con 
emisión de positrones (PET) es el examen ideal para valorar 
viabilidad miocárdica en pacientes con enfermedad cardíaca 
isquémica, así como el flujo de reserva coronario105. 
Angiografía Coronaria 
 
 
Procedimiento de “oro” que permite objetivizar y precisar sobre la 
presencia o ausencia de enfermedad arteriosclerótica coronaria, 
así como su distribución. Permite conocer la magnitud y severidad 
de las lesiones ateromatosas, su localización exacta, el número 
de arterias comprometidas, así como la función ventricular 
izquierda106. 
 
 
Así como existe el modelo biomédico y el modelo clínico existen diversos modelos que 
ayudan a conceptualizar el síntoma visto desde la perspectiva sociológica y sicológica. 
Los modelos cognitivo perceptual, Sentido Común del Síntoma, definición del síntoma y la 
teoría social cognitiva forman parte de dichos modelos. 
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El Modelo cognitivo-perceptual ve a los síntomas físicos como fenómenos cognitivo-
perceptual es decir, un conjunto de estímulos que están sujetos a complejos procesos 
psico-sociales y por lo tanto susceptibles a las influencias más allá de lo explicado por 
mecanismos biosensoriales; el entorno social puede dirigir no sólo una evaluación de las 
propias actitudes y habilidades, sino también el etiquetado de la propia excitación 
somática. Las personas actúan sobre sus representaciones internas de su enfermedad y 
de sus síntomas; es decir, responden a su privado, en ocasiones idiosincrásico mundo 
subjetivo de creencias relacionadas entre sí, los miedos, las competencias y objetivos107. 
 
Por otro lado, Meyer,Leventhal y Gutman, consideran El Modelo Sentido Común del 
Síntoma  en un estudio con pacientes hipertensos en donde  tienen la premisa de que las 
medidas adoptadas para reducir los riesgos para la salud se guían por las construcciones 
subjetivas del actor o de sentido común de la amenaza para la salud, la hipótesis que 
tienen es que las amenazas de las enfermedades son representadas por sus etiquetas y 
síntomas (Su identidad), sus causas, consecuencias y duración. Estos atributos son 
representados en dos niveles: como hechos concretos, inmediatamente perceptible y 
como ideas abstractas, siendo estos los que guían la conducta de afrontamiento de las 
personas108. Los datos que arrojó la investigación de Meyer y colaboradores sugieren que 
las personas construyen modelos de sentido común de la hipertensión. Estos modelos 
parecen tener similitudes con experiencias previas de la enfermedad, además los datos 
de éste estudio también revelan que los modelos de sentido común evolucionan con el 
tiempo109. 
 
La teoría Social Cognitiva reconoce el papel influyente de los factores  evolutivos en la 
adaptación humana y el cambio110. Esta teoría sustenta que los procesos cognitivos son 
actividades emergentes del cerebro que ejercen influencia determinante111 y  se dirige a 
una serie de distintos atributos humanos112: 
 La capacidad notable de simbolización proporciona una poderosa herramienta para 
comprender el medio ambiente y para la creación y regulación de las condiciones 
ambientales que tocan casi todos los aspectos de la vida. 
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 La capacidad avanzada para el aprendizaje por observación que  permite a las 
personas ampliar sus conocimientos y habilidades rápidamente a través de la 
información transmitida por las influencias de modelado sin tener que pasar por el 
tedioso proceso de aprendizaje y peligrosas consecuencias de la respuesta. 
 
 La capacidad de autorregulación, con raíces en las normas internas y la influencia de 
reacción espontánea. 
 
 La capacidad auto reflexiva de evaluar la idoneidad de su pensamiento y acciones, y 
para juzgar un agente eficaz para producir efectos por las acciones. 
 
Las personas pueden concebir eventos únicos y diferentes cursos de acción novedosos y 
elegir uno de ellos para ejecutarlos. La acción humana tiene unas características como la 
intencionalidad, la previsión, la autoreactividad, la auto reflexión y la eficacia113. 
 
La intención es una representación de un futuro curso de acción para llevar a cabo, es un 
compromiso proactivo para lograr; las intenciones se centran en planes de acción.  En la 
previsión la gente establece metas por sí mismos, prevén las posibles consecuencias de 
las posibles acciones y selecciona y crea cursos de acción que pueda producir los 
resultados deseados y evitar los negativos.  A través del ejercicio de previsión las 
personas se motivan y guían sus acciones en anticipación a los acontecimientos futuros. 
En la auto reactividad, implica no solo la capacidad de deliberación para tomar las 
decisiones y planes de acción, sino la capacidad de dar forma a los cursos de acción 
adecuados y para motivar y regular la ejecución. En la auto reflexión, las personas son los 
examinadores de su propio funcionamiento, evalúan su motivación, valores y el 
significado de las actividades de su vida; otra característica humana es la capacidad meta 
cognitiva para reflexionar sobre uno mismo y la adecuación de los pensamientos y 
acciones114. 
 
El modelo de definición del síntoma propuesto por Suchman115, retoma el concepto de 
conducta de enfermedad propuesto por Mechanic y Volkart  quienes lo definen como  "la 
forma en que los síntomas son percibidos, evaluados, y actuar en consecuencia por una 
persona que reconoce algo de dolor, incomodidad, u otros signos orgánicos de mal 
funcionamiento”.  Suchman analiza la conducta en términos de patrones sociales de 
acompañamiento a la búsqueda, hallazgo y la realización de la atención médica. 
Schuman contempla 5 etapas en el curso de la asistencia médica:  
 
 La etapa de experiencia del síntoma en donde la persona siente que algo anda mal; 
involucra tres aspectos como la experiencia física, el aspecto cognitivo, y la respuesta 
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emocional. En ésta etapa puede ocurrir la negación de la enfermedad y la demora en 
la búsqueda y obtención de tratamiento.  
 
 La etapa de suposición del papel de enfermo. (La decisión de que uno está enfermo y 
necesita la atención profesional): en donde el paciente comienza a buscar el alivio de 
los síntomas, información y asesoramiento y la aceptación temporal de su condición 
por sus familiares y amigos. 
 
 La etapa de contacto con la Atención Médica  (La decisión de buscar atención médica 
profesional): en donde el individuo busca un diagnóstico médico y un tratamiento 
prescrito de un "científico" más bien que de origen  "laico". 
 
 La etapa del papel del paciente dependiente (La decisión de transferir el control al 
médico y para aceptar y seguir el tratamiento prescrito): en donde el individuo se 
convierte en un "Paciente", sin embargo, entrar en contacto con un médico no 
necesariamente, significa que está dispuesta a aceptar las recomendaciones dadas y 
a entregar algunas de sus prerrogativas de decisión. 
 
 La etapa de recuperación o rehabilitación  (La decisión de renunciar al papel de 
paciente): el curso de tratamiento médico llega a su fin cuando el paciente es dado de 
alta, o se retira de la atención médica activa y espera para reanudar su viejo papel de 
un individuo sano de nuevo, o para adoptar un nuevo papel de enfermo crónico.  
 
2.1.2 Desde la perspectiva de enfermería 
 
Un abordaje prometedor para fortalecer las conexiones teoría - investigación y teoría-
práctica es empezar a dar mayor énfasis en desarrollar y usar teorías del rango medio 
para sostener la investigación y la práctica de enfermería116. 
 
Desde la perspectiva de enfermería se ha contemplado el síntoma en y para los orígenes 
de teorías como Dorothea Orem, Lenz y colaboradores; al igual que en modelos 
conceptuales como el del  Grupo de Manejo de Síntoma de la Universidad de California, 
San Francisco (UCSF), junto con la revisión que realiza Marylin Dodd y colaboradores a 
dicho modelo conceptual. 
 
Desde 1958 Orem (1980) empezó a aislar los problemas que consideraba eran 
específicos a la enfermería117. Ella utiliza tanto su experiencia como las generalizaciones 
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empíricas, para conceptuar que las personas sólo necesitan de la enfermería bajo ciertas 
condiciones cuando tienen limitaciones de auto-cuidado. El concepto del auto-cuidado de 
Orem es único y está basado en su experiencia. Orem dice que la Teoría sobre Déficit de 
Auto-Cuidado en Enfermería expresa una acumulación de visiones que integran una 
variedad de clases de información a partir de situaciones de la práctica de enfermería 
(Orem 1983)118. 
 
Orem (1985) define el auto-cuidado como "la producción de acciones dirigidas a sí mismo 
o al ambiente para regular el propio funcionamiento en los intereses de la vida de uno 
mismo, el funcionamiento integrado y el bienestar", se refiere al auto-cuidado como un 
sistema de “acción o un proceso dinámico” y especifica que es deliberado119. 
 
La teoría de los síntomas desagradables propuesta por Lenz y Colaboradores como 
medio para integrar la información existente acerca de una variedad de síntomas, tiene 3 
componentes mayores120:  
 
 Los síntomas que el individuo está experimentando. 
 
 Los factores influyentes que aumentan o afectan la naturaleza de la experiencia del 
síntoma. 
 
 Las consecuencias de la experiencia del síntoma.  
 
Los síntomas son el enfoque central del modelo. Son los indicadores percibidos del 
cambio en el funcionamiento normal como lo experimentan los pacientes.  Los síntomas 
pueden ocurrir solos o en aislamiento el uno de otro pero que, más a menudo, se 
experimentan múltiples síntomas simultáneamente. Los síntomas múltiples pueden ocurrir 
juntos como resultado de un simple evento, tal como la cirugía, o un síntoma que puede 
preceder a otro.  Cada síntoma se conceptualiza como una experiencia multidimensional, 
que puede conocerse y medirse separadamente o en combinación con los otros síntomas.  
Aunque los síntomas difieren el uno del otro, varias dimensiones son comunes a través de 
los síntomas  y poblaciones clínicas: intensidad (fuerza o severidad), coordinación 
(duración y frecuencia de la ocurrencia), nivel percibido de angustia (grado de 
incomodidad o molestia), y calidad. La intensidad se refiere a la severidad, fuerza o 
cantidad del síntoma que se experimenta, es la dimensión de los síntomas más a menudo 
dirigida en la valoración clínica y en la investigación121. 
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Los síntomas también pueden caracterizarse por una dimensión variable del tiempo.  La 
dimensión del tiempo incluye la frecuencia con la que un síntoma intermitente ocurre, la 
duración de un síntoma persistente, o una combinación en la duración y frecuencia de los 
síntomas que son intermitentes pero persisten por los largos periodos de tiempo o que 
son crónicos pero que varían en intensidad.  La dimensión del tiempo también puede 
referirse a la coordinación de la ocurrencia del síntoma relativa con actividades 
específicas122. 
 
La dimensión de la angustia de la experiencia del síntoma se refiere al grado al cual la 
persona es molestada por ésta.  Un síntoma de dada severidad puede ser incapacitante 
para algunos individuos pero mucho menos molesto para otros; ésta dimensión tiene 
influencia en la determinación del tratamiento, contribuye más a la calidad de vida.  Los 
síntomas pueden variar en su calidad o en la forma en que se manifiestan. La calidad a 
menudo se refleja por el vocabulario usado para describir cómo se siente el síntoma, la 
calidad del síntoma también puede incluir la descripción de la localización de una 
sensación dada, así como el grado al cual el paciente responde a una intervención 
particular123. 
 
En la teoría de los síntomas desagradables, se identifican 3 categorías de variables como 
influyentes en la ocurrencia, intensidad, coordinación, nivel de angustia, y calidad de los 
síntomas tales como los factores fisiológicos, factores psicológicos y factores 
situacionales124. 
 
Los factores fisiológico, psicológico y situacional afectan la predisposición de uno o la 
manifestación de un síntoma desagradable dado, cada síntoma puede variar en duración, 
intensidad, calidad y angustia. Además, el nivel y naturaleza de la experiencia del síntoma 
se propone que afectan la actuación del paciente, que incluye el estado funcional, el 
funcionamiento cognitivo, y la realización física125. 
 
Los antecedentes fisiológicos a menudo reflejan los síntomas desagradables; el 
componente psicológico del modelo incluye el estado mental del individuo o el humor, la 
reacción afectiva a la enfermedad, y el grado de incertidumbre y conocimiento acerca de 
los síntomas y sus posibles significados; y los factores situacionales incluyen aspectos del 
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ambiente social y físico que pueden afectar la experiencia y reporte del síntoma del 
individuo126. 
 
La teoría de los síntomas desagradables sugiere desarrollar medidas de intensidad, 
tiempo, angustia, nivel y variables de calidad. La intensidad se mide usualmente por el 
auto reporte en una escala de puntuación numérica o análoga visual que representa la 
continuidad de la intensidad. La frecuencia y la duración se miden usualmente por medio 
del auto reporte y la observación y se expresa en unidades de tiempo. La angustia puede 
medirse cuantitativamente o cualitativamente.  La calidad puede operacionalizarse por 
medio de descriptores abiertos  o de listas de carácter descriptivo127. 
 
La teoría de los síntomas desagradables es valiosa para individualizar las intervenciones 
y ajustarse a las características del paciente y al único patrón de los síntomas128; y 
también puede usarse para identificar intervenciones preventivas para modificar algunos 
de los factores que producen síntomas o desarrollar tratamientos innovadores que puedan 
aplicarse a través de los síntomas cuando estos ocurran129. 
 
La Escuela de Enfermería de la Universidad de California (UCSF) introduce el modelo del 
Manejo del Síntoma en 1994. Para lograr una gestión adecuada de los síntomas Larson 
(1994) propone el Enfoque Integrado para la Gestión de los Síntomas, el cual se 
puede utilizar para una variedad de pacientes de una manera eficaz, eficiente y 
coherente130. El modelo original provee una visión de todo lo que rodea la facultad en la 
revisión de los síntomas y la práctica clínica para brindar ayuda y avance en una vía más 
organizada del pensamiento acerca de la experiencia del síntoma, estrategias de manejo 
y resultados del manejo de  los síntomas131. 
 
El manejo de los síntomas es una experiencia desafiante para los pacientes, familias y 
profesionales de la salud.  Cuando una persona tiene un síntoma que es preocupante  y 
no se gestiona adecuadamente, puede llevar a que las personas no disfruten de una 
buena calidad de vida, tales como pasar tiempo con la familia y amigos, o de viaje. Sí el 
síntoma es muy problemático, no puede ser capaz de llevar a cabo sus actividades de la 
vida diaria sin ayuda de otros. La gestión eficaz de los síntomas debe ser comprendido 
por todos los involucrados con el síntoma: el paciente, las enfermeras que participan en 
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su cuidado y los médicos y establecimientos sanitarios responsables de la atención del 
paciente132. 
 
El enfoque de la gestión de los síntomas se compone de tres elementos fundamentales: 
a) la premisa y el marco de un modelo de gestión de los síntomas, desarrollado por el 
Grupo de Manejo de Síntoma de la Universidad de California, San Francisco (UCSF), b) 
conocimiento acerca de los mecanismos y manifestaciones de los síntomas  el cual es 
esencial para una gestión eficaz de los síntomas clínicos y c) un enfoque de autocuidado 
haciendo hincapié en los conocimientos, habilidades y apoyo que necesitan los pacientes 
para controlar sus síntomas133. 
 
Las premisas conceptuales del Sistema de Enfoque Integrado  de Manejo de Síntomas  
son134:  
 
 La premisa básica es que los síntomas son del paciente y hace hincapié en la 
interrelación de la experiencia de los síntomas, tratamiento de los síntomas y  
resultado de los síntomas. Es aplicable a los síntomas y poblaciones de pacientes en 
una variedad de escenarios, incluyendo hospitales, clínicas y el domicilio del paciente.  
 
 La segunda premisa se basa en que las enfermeras necesitan tener conocimiento de 
los mecanismos y manifestaciones de los síntomas comunes de la población de 
pacientes que atienden antes de poder intentar la gestión de los síntomas.  
 
 La tercera premisa es un enfoque de autocuidado que hace hincapié en el 
conocimiento esencial, habilidades esenciales y apoyo de enfermería esenciales que 
necesitan  los pacientes para manejar sus síntomas. 
 
El Sistema de Enfoque Integrado  de Manejo de Síntomas comprende cinco dimensiones 
principales: a) definición de los síntomas, b) entendimiento de los mecanismos y 
manifestaciones de los síntomas, c) experiencia de los síntomas, d) estrategias de manejo 
de los síntomas y e) resultados y evaluación. Los síntomas son experiencias subjetivas 
que no se pueden observar, percibir o verificar por otras personas.  Pueden estar o no 
relacionados específicamente con problema médico; el síntoma pertenece a la persona.  
Cuando la enfermera comprende los mecanismos fisiológicos, y psicológicos de los 
síntomas puede determinar la mejor estrategia de gestión del síntoma, ayuda a 
determinar la información necesaria y las habilidades necesarias que debe tener la 
persona para mantener el autocuidado, de tal manera que se logre un resultado positivo. 
Médicamente se cree que sí los síntomas no están adecuadamente gestionados habrá 
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aumento de la morbilidad, y en algunos casos, abandonados o mal gestionados los 
síntomas pueden contribuir a la muerte de una persona135. 
 
El objetivo previsto del Sistema de Enfoque Integrado  de Manejo de Síntomas es el 
paciente, un supuesto básico de éste enfoque es que todas las problemáticas de  los 
síntomas necesitan ser gestionadas y el manejo de los síntomas debe influir o controlar la 
experiencia de los síntomas, no sólo los resultados de los síntomas. El objetivo del 
tratamiento de los síntomas es evitar o retrasar un resultado negativo a través de la 
biomédica, estrategias de inserción profesional, y el autocuidado. La gestión del síntoma 
es un proceso dinámico, que a menudo requiere cambios en las estrategias sobre el 
tiempo o en respuesta a la aceptación (o la falta de aceptación)  de la estrategia136. 
 
El Sistema de Enfoque Integrado  de Manejo de Síntomas de UCSF de 1994 fué revisado 
en 2001 por Dodd y Colaboradores, quienes examinaron las relaciones entre las 
dimensiones basados en conclusiones de investigaciones y la experiencia y sobre nuevas 
conceptualizaciones de la facultad y estudiantes de postgrado del centro de la Gestión del 
Síntoma de la UCSF.  
 
El modelo de manejo de los síntomas  se basa en seis supuestos137:  
 
 El estándar de oro para el estudio de los síntomas se basa  en la percepción del 
individuo que experimenta el síntoma y su auto-informe. 
 
 El síntoma no tiene que ser experimentado por un individuo para aplicar este modelo 
de manejo de los síntomas. El individuo puede estar en riesgo para el desarrollo del 
síntoma debido a la influencia (impacto) de un contexto  variable, como un riesgo de 
trabajo. Las estrategias de intervención podrán iniciarse antes de que  se 
experimenten los síntomas.  
 
 Los pacientes no verbales (bebés, personas postictus afásicos) pueden experimentar 
los síntomas y la interpretación por el padre o cuidador se supone que es preciso 
para los propósitos  de intervenir.  
 
 La estrategia de gestión puede ser dirigida a la persona, un grupo, una familia o el 
entorno de trabajo. 
 
 El manejo de los síntomas es un proceso dinámico, es decir, que es modificado por 
los resultados individuales y la influencia de los dominios de enfermería de la 
persona, la salud / enfermedad, o el medio ambiente. 
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Los conceptos esenciales de la Teoría del Manejo de los Síntomas (TMS) son la 
experiencia del síntoma, las estrategias del manejo de los síntomas y los resultados. Los 
conceptos están estructurados dentro de las dimensiones de la ciencia de enfermería 
(persona, la salud/enfermedad y el medio ambiente), para servir como un recordatorio de 
las consideraciones contextuales de la investigación de enfermería138. 
 
La experiencia del síntoma es una percepción simultánea, evaluación y respuesta al 
cambio en una sensación usual139.  La percepción del síntoma se refiere a sí un individuo 
advierte un cambio respecto de la forma en que él o ella siente o se comporta.  Las 
personas evalúan sus síntomas al hacer juicios sobre la gravedad, causas, tratamiento y 
el efecto de los síntomas en sus vidas.  Las respuestas a los síntomas incluyen 
características fisiológicas, psicológicas, socioculturales y componentes de 
comportamiento.  Los tres componentes de la experiencia de los síntomas tienen una 
relación bidireccional, en donde la evaluación y la respuesta pueden modificar la 
percepción. Para un válido auto informe de los síntomas,  el informe de la persona debe 
responder a la percepción de los mismos. Las escalas de calificación, suelen cuantificar o 
caracterizar los síntomas, pero son limitados por fronteras impuestas por el instrumento, 
las características de medición y la capacidad de la persona de dar el informe140. 
 
La evaluación de los síntomas entraña un complejo conjunto de factores que caracterizan 
la experiencia del síntoma, incluida su intensidad, la ubicación, carácter temporal, la 
frecuencia y el impacto afectivo; también, incluye la amenaza planteada por el síntoma, 
como si es o no es peligroso o tiene un efecto discapacitante. Las respuestas fisiológicas 
a los síntomas pueden incluir alteraciones en el funcionamiento que puede acentuar el 
síntoma. La prestación de salud puede verse en peligro cuando la evaluación del paciente 
no coincida con la percepción y la interpretación del proveedor del síntoma  o un miembro 
de la familia al igual que el personal de salud.  Es difícil separar las percepciones que 
tienen los pacientes con las evaluaciones que se hacen. Una forma de ver la diferencia 
entre la percepción y la evaluación es que la evaluación es un fenómeno de orden 
superior: una persona puede percibir dolor simplemente por el reconocimiento de las 
sensaciones, considerar la  evaluación implica procesos cognitivos superiores141.  
 
Las estrategias del manejo de los síntomas son esfuerzos para evitar, demorar o 
minimizar la experiencia de los síntomas. Un marco para estudiar y desarrollar estrategias 
de manejo incluye especificar quien, como, donde, cuando y que estrategias de 
intervención vincula. Las estrategias pueden ser efectivas en 3 caminos142: 
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 Reducir la frecuencia de la experiencia de los síntomas. 
 
 Minimizar la severidad de los síntomas. 
 
 Descargar el estrés asociado con el síntoma. 
 
Por otro lado los resultados de los síntomas son claros y medibles para acceder al 
seguimiento de la implementación de una estrategia.  Los resultados incluyen cambios 
obvios en el estado de los síntomas, mientras los síntomas son menos frecuentes, 
intensos y estresantes. Ésta mejora de los síntomas puede llevar a un mejor 
funcionamiento físico y mental, mejorando la calidad de vida, mejor estancia hospitalaria, 
regreso más rápido al trabajo, menos costo para la familia, sistema de salud o 
empleador143. 
 
Los tres dominios  de la ciencia de enfermería (persona, la salud/enfermedad y el medio 
ambiente) afectan y modifican las tres dimensiones del modelo de los síntomas 
(experiencia del síntoma, estrategias de gestión y resultados)y son definidos por Dodd144 
como: 
 
 Dominio de persona. Las variables de las personas (demográficas, psicológicas, 
sociológicas y fisiológicas) son inherentes a la manera en que la persona opina y 
responde la experiencia del síntoma. 
 
 Dominio salud/enfermedad. Está compuesta de variables únicas del estado de 
salud o enfermedad de un individuo e incluye factores de riesgo, lesiones o 
discapacidades; y éstas variables tienen efectos directos e indirectos sobre la 
experiencia del síntoma, gestión y resultados.   El modelo permite la evaluación de los 
factores que pueden influir en la percepción, evaluación y respuesta de un individuo 
en riesgo de posibles síntomas. 
 
 Dominio medio ambiente. El medio ambiente remite a la suma de condiciones en el 
que un síntoma ocurre; es decir, que incluye variables físicas, sociales y culturales. El 
entorno físico puede abarcar la casa, el trabajo, el hospital. El entorno social incluye 
una red de apoyo social y relaciones interpersonales, los aspectos culturales son las 
creencias, valores y prácticas que son exclusivos de un determinado grupo étnico, 
racial o religioso. 
El modelo posee una representación gráfica como diagrama de Venn compleja porque 
presenta intersecciones bidireccionales entre los componentes de la experiencia del 
síntoma  (percepción, evaluación y respuesta) (Figura 3-2), para la presentación de la  
figura se cuenta con la autorización otorgado por John Wiley and Sons (Anexo 1).  
 
                                                                                                                                               
 
 
143Ibid.,p. 148. 
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Figura 3-2: Modelo conceptual del Manejo de los Síntomas  [144]. 
 
 
Fuente Tomada textualmente del Modelo de Manejo del Síntoma, publicada en: DODD, Marylin. 
JANSON, Susan. FACIONE, Noreen. FAUCETT, Julia. FROELICHER, Erika. HUMPHREYS, 
Janice. LEE, Kathryn. MIASKOWSKI, Christine. PUNTILLO, Kathleen. RANKIN, Sally. TAYLOR, 
Diana. Advancing the science of symptom management. En: Journal of AdvancedNursing.Vol 33, 
Nº 5 ( 2001) p. 670, con permiso para su utilización otorgado por John Willey and Sons. 
 
Céspedes145 en su trabajo de grado doctoral titulado “Modelo Conceptual del Manejo 
del Síntoma: Clasificación por Percepción, Evaluación y Respuesta de Mujeres con 
Síndrome Coronario Agudo; originado por la construcción de un instrumento 
Validado en Bogotá, Colombia” rediseña la representación gráfica del modelo  para 
facilitar y precisar la exploración entre los componentes (variables) y los parámetros 
empleados para el desarrollo de las escalas de medición; proponiendo una representación 
algorítmica o analítica en la cual, los componentes (variables) interactúan, pero pueden 
separarse y organizarse en un esquema que representa un flujo de información en donde 
la medición se pueda hacer por cada subvariable y componente (Figura 4-2), para la 
presentación de la presente figura se cuenta con la autorización otorgado por la autora 
(Anexo 2). 
 
                                               
 
145
 CESPEDES, Viviana. Op. cit., p. 77. 
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Figura 4-2: Representación algorítmica (analítica): subgrupos de mujeres con 
Síndrome coronario agudo según la percepción, la evaluación y la respuesta a los 
síntomas a partir del Modelo Conceptual del Manejo del Síntoma [145]. 
 
Fuente: Tomada textualmente del Modelo Conceptual de Manejo del Síntoma, publicada en: 
CESPEDES, Viviana. Modelo Conceptual del Manejo del Síntoma: Clasificación por Percepción, 
Evaluación y Respuesta de Mujeres con Síndrome Coronario Agudo; Originada por la Construcción 
de un Instrumento Validado en Bogotá, Colombia. Tesis de Grado para Optar el Título de Doctor en 
Enfermería. Bogotá. Universidad Nacional de Colombia. 2009. p. 37. con permiso para su 
utilización otorgado por la autora. 
 
 
Céspedes describe y explora la percepción, evaluación y la respuesta que tienen 380 
mujeres a los síntomas de SCA en una investigación cuantitativa descriptiva exploratoria 
de corte transversal basada en el Modelo Conceptual del Manejo de los Síntomas. El 
objetivo general de dicha investigación fue identificar los subgrupos de mujeres con SCA 
a partir de la percepción, la evaluación y la respuesta a los síntomas en dos clínicas de 
Bogotá Cundinamarca146. 
 
La investigación de Céspedes contó con una serie de variables y subvariables, las cuales 
van desde de la percepción del síntoma hasta la respuesta al síntoma; desde el contexto 
                                               
 
146Ibid.,p. 33. 
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con sub variables como dominio de persona, dominio de ambiente y variables 
relacionadas con el proceso salud enfermedad (Tabla 3-2). 
 
Tabla 3-2: Variables y subvariables Modelo Conceptual del Manejo del Síntoma: 
Clasificación por Percepción, Evaluación y Respuesta de Mujeres con SCA 
 
PERCEPCIÓN Síntomas típicos                
 Síntomas Típicos 
EVALUACIÓN Origen                               
 Seriedad 
RESPUESTA Acciones                            Tiempos de Demora 
DESDE EL CONTEXTO 
  Dominio persona 
Edad mayor de 55 años 
Estado civil 
Ocupación 
Jubilación 
Nivel educativo 
  Dominio ambiente 
Persona con la que fue al consultorio o al servicio de 
urgencias 
  Variables relacionadas con el proceso salud 
enfermedad 
Inicio de los síntomas 
Diagnóstico médico confirmado 
Factores de riesgo 
 
 
Las Respuestas son la búsqueda de ayuda y estrategias más efectivas para eliminar o 
minimizar el síntoma147. Incluyen características fisiológicas, psicológicas, sociocultural y 
componentes de comportamiento148.  Las respuestas fisiológicas a síntomas pueden 
incluir alteraciones en el funcionamiento que puede acentuar el síntoma149. 
 
Céspedes 150 define conceptualmente la percepción, evaluación y respuestas basadas en 
la teoría del manejo de los síntomas de la siguiente manera: 
                                               
 
147
 HUMPHREYS, Janice,et al. Op. cit., p. 147. 
 
148
 DODD, Marylin,et al. Op. cit., p. p. 671. 
 
149Ibid., p. 672 
 
150Ibid., p. 33. 
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Percepción 
 
 Síntomas típicos – atípicos. Cambio en la sensación y función de alguna parte del 
cuerpo de una persona. 
 
Evaluación 
 
 Origen. Juicio que una persona hace acerca de la causa de sus síntomas. 
 
 Seriedad. Juicio que una persona hace acerca de las consecuencias de sus 
síntomas. 
 
Respuesta 
 
 Acciones. Actividades realizadas por la persona cuando los síntomas ocurren. 
 
 Tiempo de demora. Tiempo transcurrido desde que la persona experimenta los 
síntomas hasta que llega a un servicio de urgencias. 
 
De igual manera Céspedes151 define operacionalmente cada una de las variables, la 
cuales son medidas en el instrumento sobre la experiencia del síntoma en la mujer con 
SCA: percepción, evaluación y respuesta así: 
 
Percepción 
 
 Síntomas típicos: presencia de dolor retro esternal opresivo irradiado a ambos brazos, 
cuello y/o mandíbula, o no irradiado. 
 Síntomas atípicos: presencia de dolor en otras partes del cuerpo, palpitaciones, 
síntomas digestivos, respiratorios, músculo-esqueléticos, vegetativos, 
emocionales, cognitivos y aquellos relacionados con el control de la temperatura 
corporal, medida en el Instrumento sobre la experiencia del síntoma en la mujer 
con SCA: percepción, evaluación y respuesta. 
 
Evaluación 
 
 Origen: evaluación de un origen cardiaco, un origen no asociado con la patología y 
uno psicosomático. 
 Seriedad: evaluación de los síntomas como insignificantes, dañinos o amenazantes. 
 
Respuesta 
 
                                                                                                                                               
 
 
151CESPEDES, Viviana. Op. cit., p. 34. 
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 Acciones: Tipo de actividad realizada por la mujer y otras personas cuando los 
síntomas ocurren, medida en el instrumento sobre la experiencia del síntoma en la 
mujer con SCA: percepción, evaluación y respuesta (Anexo 3). 
 
 Tiempo de demora: Horas trascurridas desde que la mujer experimenta los 
síntomas, hasta recibir tratamiento, medida en el formato de datos demográficos de 
la mujer con SCA (Anexo 4). 
 
La teoría del manejo de los síntomas tiene 3 conceptos mayores, siendo la experiencia de 
los síntomas, las estrategias de manejo de los síntomas y los resultados  de los síntomas.  
Las flechas bidireccionales entre el modelo están hechas para indicar una alteración 
simultánea entre los 3 conceptos,  cuando los individuos se dan cuenta de los síntomas 
inician estrategias y evalúan los resultados de los síntomas, y la percepción de los 
síntomas se ve afectada152 .  
 
La selección del modelo como marco teórico para el presente trabajo se fundamenta en: 
1. El foco primario del modelo es la persona  que experimenta un síntoma, y la 
dimensión objeto de este estudio es la experiencia del síntoma.   
2. La experiencia del síntoma está compuesto por tres componentes la percepción, 
evaluación y respuesta. El componente de la experiencia del síntoma evaluado en 
el estudio es la respuesta que presenta esa persona que experimenta la 
sintomatología de SCA y la respuesta que en determinado momento puede 
presentar el familiar o acompañante debido a que éstos pueden interferir en el tipo 
de respuesta presentada.  
3. Las dimensiones del modelo se encuentran contextualizadas por las variables 
externas (variables personales, variables ambientales, variables relacionadas con 
el proceso salud enfermedad) las cuales corresponden a los dominios de la ciencia 
de enfermería. 
4. El modelo ha sido útil para la docencia y la investigación desde el momento de su 
creación, ya que ha contribuido al entendimiento y desarrollo de relaciones entre 
los tres conceptos de la teoría y esto facilita el entendimiento de la experiencia del 
síntoma y facilita la búsqueda de elementos que permitan elaborar estrategias de 
manejo y evaluación de resultados. 
5. Aunque la mayoría de las investigaciones que se han realizado utilizando el 
modelo es en pacientes oncológicos, el área cardiovascular es un área en donde 
se pueden realizar investigaciones utilizándolo, ya que la experiencia del síntoma 
permite abordar a la persona de manera holística, a todas las personas de 
diversas patologías y edades. 
 
 
 
 
                                               
 
152
 HUMPHREYS, Janice,et al. Op. cit., p. 149. 
  
3. Marco del diseño 
En ésta sección se encuentra la forma como se realizó la presente investigación (Figura 
5-3). 
 
3.1 Diseño de investigación 
 
Estudio descriptivo de corte transversal. 
 
Un estudio descriptivo tiene como objetivo observar, describir y documentar aspectos de 
una situación que ocurre de manera natural y algunas veces proporciona el punto de 
partida para la generación de hipótesis o el desarrollo de una teoría153. 
 
El tipo de diseño de corte transversal implica la obtención de datos en un momento 
específico.  Los fenómenos por investigar se captan, según se manifiestan, durante un 
período de colecta de datos, y permite describir el estado de los fenómenos determinados 
o las relaciones entre ellos en un momento dado154. 
 
3.2 Universo  
 
El universo  fueron todas las mujeres con manifestaciones clínicas que sugerían un SCA y 
que se hospitalizaron en las instituciones de salud del área metropolitana de 
Bucaramanga. 
 
 
                                               
 
153POLIT, Denise. HUNGLER, Bernadette. Op. Cit., p. 190. 
 
154Ibid., p. 159 
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Figura 5-3: Estructura de Marco de Diseño 
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3.3 Población de estudio 
 
La población de estudio fueron todas las mujeres con diagnóstico confirmado de SCA que 
cumplieron con los criterios de inclusión y que se hospitalizaron en dos  instituciones de 
salud del  área metropolitana de Bucaramanga, la recolección de la muestra se inició en el 
mes de octubre del 2011 hasta que se completó el tamaño de la muestra (Figura 6-3). 
 
 
Figura 6-3: Flujograma del estudio.  
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3.4 Tamaño de la muestra 
 
Para el presente estudio se tiene en cuenta el número total de mujeres que egresan de la 
Clínica Fundación Oftalmológica de Santander y Clínica Chicamocha con diagnóstico de 
SCA en el primer trimestre del año del 2010.  El total de mujeres egresadas fueron de 
394, en donde 284 pertenecían a la Clínica Fundación Oftalmológica de Santander y 110 
de la Clínica Chicamocha.  
 
Para el cálculo de la muestra se utilizó el programa StatCalc del paquete estadístico 
EpiInfo 7TM; de acuerdo a los siguientes parámetros: proporción esperada de 90% de las 
mujeres que no realizan las acciones debidas ante la presencia de un síntoma que 
sugiere un síndrome coronario agudo y se demoran más de 1 hora en solicitar ayuda, un 
nivel de precisión del 6% y nivel de confianza del 95%.  La muestra para el estudio es de 
n=77 según el cálculo, las cuales se captaron hasta que se terminó la muestra definida.   
 
El nivel de confianza es una probabilidad definida de que un parámetro se va a ubicar en 
un determinado intervalo, los más utilizados comúnmente en la investigación social son 
0.95 y 0.99; el nivel de confianza del 0.95, significa que se tiene el 95% a favor de que el 
parámetro se localice en el intervalo estimado, contra un 5% de elegir un intervalo 
equivocado155, expresa la probabilidad de acertar en la estimación, por lo tanto garantiza 
una mayor probabilidad de acertar156.  El nivel de precisión refleja los errores de 
muestreo, hace referencia a la concentración de valores estimados en torno al valor que 
se trata de estimar157. 
 
3.5 Muestreo  
 
Para ésta investigación el muestreo se realizó por conveniencia. 
 
En el muestreo por conveniencia los sujetos se incluyen en el estudio porque se 
encuentran en el lugar correcto y en el momento adecuado, y los sujetos se van 
captando hasta que se alcanza el tamaño de la muestra deseado158. 
                                               
 
155HERNANDEZ, Roberto. Metodología de la investigación. 5a. ed. España: Castillo, 2005.  p.308 
 
156
 FERRERAS, María Luisa. RODRIGUEZ, Jacinto y NUÑEZ, Adoración. Inferencia estadística, niveles de 
precisión y diseño muestral. En: Revista española de investigaciones sociológicas. 1991, No 54, p. 141 
 
157Ibid., p. 144 
 
158BURNS, Nancy y GROVE, Susan.Op. cit., p. 254. 
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3.6 Criterios de inclusión 
 
Los aspectos que se tuvieron en cuenta como criterios de inclusión para la selección de 
las mujeres que participaron en el estudio fueron: 
 
a. Mujer mayor de 18 años 
 
b. Diagnóstico confirmado de SCA (cambios electrocardiográficos, biomarcadores 
químicos, angiografía coronaria, ecocardiograma estrés) 
 
c. Idioma español 
 
d. Mujer que acepta participar en el estudio y firma el consentimiento informado una 
vez se explique el objetivo del estudio. 
 
3.7 Criterios de exclusión 
 
Los criterios de exclusión que se tuvieron en cuenta en ésta investigación fueron: 
 
a. Paciente con incapacidad mental o verbal para responder el cuestionario.  
 
b. Paciente que desarrolla el evento de SCA estando hospitalizada en la institución. 
 
3.8 Definición de variables 
 
Las variables son cualidades, propiedades o características de las personas, cosas o 
situaciones que cambian o varían159. Las variables de éste estudio forman parte de la 
dimensión de Respuestas de la experiencia del síntoma propuestas por Céspedes en el 
instrumento sobre la experiencia del síntoma de SCA en la mujer: percepción, evaluación 
y respuesta160. 
 
La dimensión de respuesta de la experiencia del síntoma se operacionalizó teniendo en 
cuenta las variables de resultado como acciones de respuesta y tiempos de demora 
(Tabla 4-3) y las variables independientes que forman parte del presente estudio son las 
variables socioeconómicas, características clínicas, factores sociales (Tabla 5-3). 
                                               
 
159BURNS, Nancy y GROVE, Susan.Investigación en enfermería. 3a. ed. España: Elsevier. 2004,  p. 106. 
 
160
 CESPEDES, Viviana. Op. cit., p. 297. 
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Las variables de acción de respuesta son las variables de la Dimensión III: Respuestas 
del Instrumento sobre la experiencia del síntoma en la mujer con SCA: percepción, 
evaluación y respuesta elaborado por la Dra. Céspedes (Anexo 3).  Se le preguntó a la 
participante  ¿Para responder a lo que estaba sintiendo lo que usted hizo fue…? 
 
 Ignorarlo  
 
 Tomar remedios caseros 
 
 Tomar agua 
 
 Respirar profundamente 
 
 Esperar a que pasara  
 
 Llamar una ambulancia 
 
Para evaluar la variable tiempo de demora se le preguntó a la participante (Anexo 4): 
 
 ¿Las horas que usted esperó hasta decidirse  ir al servicio  de urgencias fueron?  
 
 ¿Las horas que usted demoró en llegar al servicio de urgencias fueron? 
 
 ¿Las horas que usted demoró hasta ser atendido fueron? 
 
 ¿Las horas que usted demoró hasta iniciar el tratamiento fueron? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 4-3: Operacionalización de Variables de Resultado 
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Nombre 
de 
variable 
Definición 
conceptual Definición operativa 
Naturaleza y 
nivel de 
medición 
Acción de 
respuesta 
Actividades 
realizadas por la 
persona cuando los 
síntomas ocurren. 
Tipo de actividad realizada por la 
mujer u otras personas cuando los 
síntomas ocurren, medida en la 
dimensión III Respuesta del 
instrumento sobre la experiencia del 
síntoma en la mujer con SCA: 
percepción, evaluación y respuesta 
(Anexo 3). 
Se le pregunto a la participante: 
¿Para responder a lo que estaba 
sintiendo lo que usted hizo fue…? 
1 si se encuentra presente la acción  y 
0 si está  ausente la acción. 
Cualitativa 
nominal, 
Dicotómica  
Tiempo 
de 
demora 
Tiempo 
transcurrido desde 
que la persona 
experimenta los 
síntomas hasta que 
llega a un servicio 
de urgencias. 
Horas transcurridas desde que la 
mujer experimenta los síntomas, hasta 
recibir tratamiento, medida en el 
formato de datos demográficos de la 
mujer con SCA (Anexo 4). 
Se le pregunto a la participante:  
¿Las horas que usted esperó hasta 
decidirse  ir al servicio  de urgencias 
fueron?  
 
¿Las horas que usted demoró en 
llegar al servicio de urgencias fueron? 
 
¿Las horas que usted demoró hasta 
ser atendido fueron? 
 
¿Las horas que usted demoró hasta 
iniciar el tratamiento fueron? 
Cuantitativa 
ordinal categórica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5-3: Operacionalización de Variables Independientes 
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Nombre de 
variable 
Definición 
conceptual 
Definición operativa Naturaleza y 
nivel de 
medición 
Edad  Tiempo en años que 
ha vivido una 
persona. 
Se le pregunta al 
participante los años 
cumplidos hasta el 
momento de sucedido 
el evento. 
Cuantitativa 
continua 
Peso  Fuerza con que la 
tierra atrae un 
cuerpo. 
Se le pregunta al 
participante el peso en 
kilogramos que tiene en 
el momento de 
sucedido el evento. 
Cuantitativa 
continua 
Estratificación 
socio económica 
Forma de 
estratificación social 
basada en las 
remuneraciones que 
reciben o los 
impuestos que 
pagan las personas. 
Se le pregunta a la 
participante el estrato 
socioeconómico al cual 
pertenece 
Cualitativa ordinal  
Escolaridad  Conjunto de cursos 
que una persona 
sigue en un 
establecimiento 
docente. 
Se le pregunta a la 
participante el nivel 
escolar que tiene hasta 
el momento de 
sucedido el evento. 
Cualitativa ordinal 
Estado civil Condición de una 
persona en relación 
con los derechos y 
obligaciones civiles. 
Se le pregunta a la 
participante el estado 
civil que tiene en el 
momento de sucedido 
el evento. 
Cualitativa 
nominal 
Ocupación Trabajo, empleo, 
oficio 
Se le pregunta a la 
participante la 
ocupación que tiene en 
el momento de 
sucedido el evento. 
Cualitativa 
nominal 
 
 
 
 
 
Tabla 5-3: (Continuación) 
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Factores de 
riesgo 
modificables 
Característica de 
medida de laboratorio, 
tratamiento u otro 
hallazgo encontrado en 
un individuo que predice 
el riesgo para 
desarrollar una 
enfermedad que 
pueden ser modificadas 
o controladas. 
Se le pregunta a la 
participante la 
presencia o ausencia 
de los factores de 
riesgo incluidos en el 
formato. 
Cualitativa nominal 
dicotómica 
Factores de 
riesgo no 
modificables 
Característica, medida 
de laboratorio, 
tratamiento u otro 
hallazgo encontrado en 
un individuo que predice 
el riesgo para 
desarrollar una 
enfermedad que no 
pueden ser modificadas 
o controladas. 
Se le pregunta a la 
participante la 
presencia o ausencia 
de los factores de 
riesgo incluidos en el 
formato. 
Cualitativa nominal 
dicotómica 
Diagnóstico 
actual 
Evaluación que da el 
médico al participante 
según la sintomatología 
y medios diagnósticos. 
Se revisa en la historia 
clínica el diagnóstico 
médico por el cual se 
encuentra hospitalizada 
en UCI. 
Cualitativa nominal  
Clasificación 
Killip 
Estratificación individual 
basada en la evidencia 
de los pacientes con 
presencia de infarto 
agudo de miocardio, 
que permite establecer 
un pronóstico de la 
evolución y 
probabilidades de 
muerte. 
Se revisa la historia 
clínica del participante 
para conocer la 
clasificación dada por el 
médico. 
Cualitativa nominal  
 
 
 
Tabla 5-3: (Continuación) 
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Lugar de inicio de 
los síntomas 
Sitio en donde iniciaron 
los síntomas. 
Se le pregunta a la 
participante  donde se 
encontraba cuando 
inició la presentación de 
la sintomatología. 
Cualitativa nominal  
Fracción de 
eyección 
Indicador que refleja el 
funcionamiento cardiaco.  
Es el porcentaje del 
volumen diastólico que es 
eyectado en cada sístole. 
Se revisa la historia 
clínica del participante 
para conocer la fracción 
de eyección medida en 
el ecocardiograma 
realizado. 
Cualitativa ordinal. 
Acompañante  de 
la paciente. 
Persona que está o que 
va con otra. 
Se le pregunta a la 
participante con quién 
asistió al servicio de 
urgencias. 
Cualitativa nominal  
Tiempo que 
esperó para 
decidir ir a 
urgencias. 
Tiempo transcurrido 
desde que la mujer 
experimenta los síntomas 
hasta que decide ir al 
servicio de urgencias. 
Se le pregunta a la 
participante las horas 
que usted esperó hasta 
decidirse  ir al servicio  
de 
urgencias fue? 
Cuantitativa 
continua 
Tiempo que 
demoró en llegar 
al servicio de 
urgencias 
Tiempo transcurrido 
desde que la mujer sale 
del sitio donde iniciaron 
los síntomas hasta llegar 
al servicio de urgencias. 
Se le pregunta a la 
participante el tiempo 
que usted demoró en 
llegar al servicio de 
urgencias fue? 
Cuantitativa 
continua 
Tiempo que 
demoró para ser 
atendido en el 
servicio de 
urgencias 
Tiempo transcurrido 
desde que la mujer llega 
al servicio de urgencias 
hasta ser atendido por el 
personal del servicio de 
urgencias. 
Se le pregunta a la 
participante el tiempo 
que usted demoró 
desde que llegó al 
servicio  en ser atendida 
por el personal de 
urgencias fue? 
Cuantitativa 
continua 
Tiempo de 
demora para 
inicio de 
tratamiento 
Tiempo transcurrido 
desde que es atendida 
por el personal e inicio de 
tratamiento ordenado. 
Se le pregunta a la 
participante el tiempo de 
demora desde que es 
evaluada por el personal 
del servicio de 
urgencias hasta el inicio 
del tratamiento fue? 
Cuantitativa 
continua 
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3.9 Definición Conceptual 
 
3.9.1 Síntomas 
 
Se define como una experiencia subjetiva que refleja los cambios en el funcionamiento 
biosicosocial, sensaciones o la cognición de un individuo161. 
 
 
3.9.2 Respuestas 
 
Búsqueda de ayuda y estrategias más efectivas para eliminar o minimizar el síntoma162. 
Incluyen características fisiológicas, psicológicas, sociocultural y componentes de 
comportamiento163.  Las respuestas fisiológicas a síntomas pueden incluir alteraciones en 
el funcionamiento que puede acentuar el síntoma164. 
 
3.9.3 Acciones de respuesta 
 
Tipo de actividad realizada por la mujer u otras personas cuando los síntomas ocurren165. 
 
3.9.4 Tiempo de demora 
 
Horas transcurridas desde que la mujer experimenta los síntomas, hasta recibir 
tratamiento166. 
                                               
 
161
 DODD, Marylin,et al. Op. cit., p. 669. 
 
162
 HUMPHREYS, Janice, et al. Op. cit., p. 147. 
163
 DODD, Marylin,et al. Op. cit., p. p. 671. 
 
164Ibid., p. 672 
 
165
 CESPEDES, Viviana. Op. cit., p. 35. 
 
166
 Ibid., p. 35 
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3.10 Riesgos del diseño descriptivo 
 
3.10.1 Validez interna 
 
Uno de los factores que amenazan la validez interna de ésta investigación eraelfactor de 
Maduración, ésta se refiere a los procesos que experimentan los sujetos durante el 
estudio como resultado del transcurso del tiempo y no a causa del tratamiento o de la 
variable independiente167. 
 
Los datos de ésta investigación se recolectaron una vez las mujeres se encontraban 
hospitalizadas, éste hecho posiblemente motiva a la generación de un sesgo por no 
realizar la recolección de los datos en el servicio de urgencias en el momento de las 
manifestaciones agudas de SCA y que  los datos se recolecten en la fase de resolución 
del evento agudo, por lo tanto se podría presentar olvido de la experiencia inicial y olvido 
de los tiempos de demora exactos generada por el tiempo transcurrido.  Para disminuir 
éste riesgo se realizó la entrevista a las mujeres 24 horas posterior al ingreso a la 
institución. 
 
3.11 Instrumento 
 
Ésta investigación se realizó utilizando la Dimensión III: Respuestas del Instrumento 
sobre la experiencia del síntoma en la mujer con SCA: percepción, evaluación y 
respuesta (ver anexo 3). 
 
El Instrumento sobre la experiencia del síntoma en la mujer con SCA: percepción, 
evaluación y respuesta fue elaborado por Céspedes,  quien se basó en la experiencia del 
síntoma del Modelo Conceptual del Manejo del Síntoma para su elaboración.  En la 
construcción de éste instrumento la doctora Céspedes realizó el siguiente proceso168: 
 
 Definición teórica de las variables, y estructuración de dominios y factores, 
especificando las dimensiones y sub dimensiones.  
 
                                               
 
167POLIT, Denise. HUNGLER, Bernadette. Op. cit., p. 222. 
 
168
 CESPEDES, Viviana. Op. cit., p. 139. 
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 Agrupación de atributos del fenómeno para especificar la definición operacional en 
categorías amplias mediante la descomposición de los que se deseaba medir, en 
grupos de síntomas y manifestaciones que siempre estuvieran presentes. 
 
El instrumento original tiene en cuenta las 3 dimensiones del Modelo Conceptual del 
Manejo de los Síntomas, cada dimensión cuenta con 2 sub dimensiones y  consta de un 
total de 76 ítems distribuidos de la siguiente manera169: 
 
 Dimensión de percepción: 33 ítems (2 subdimensión síntomas típicos y 31 a la 
subdimensión  de síntomas atípicos). 
 
 Dimensión de evaluación:14 ítems (10 subdimensión de origen y 4 subdimensión de 
seriedad). 
 
 Dimensión de respuesta: 29 ítems (17 subdimensión de acciones y 12 subdimensión 
de tiempo de demora). 
 
El instrumento que se utilizó en la investigación cuenta con criterios de validación 
(validación de contenido, validación de escala y constructo, validación discriminante) y 
confiabilidad para utilización en la investigación de fenómenos relacionados con la 
experiencia del síntoma.   
 
• Validez de contenido. El instrumento cuenta con una medición global de 0.97; en 
donde la dimensión de percepción obtiene un puntaje de 0.94, para evaluación 
0.85, y para respuesta 0.94170. La validez de contenido es definida por Lawshe 
como necesaria para comprobar sí la prueba concuerda con lo que se intenta 
medir171.  
 
• Validez de escala. En el instrumento los componentes de percepción y 
evaluación poseen un comportamiento de tipo escalar en contraste con el 
componente de respuesta que se comporta como un componente contextual o 
como un componente compuesto por dos escalas.  El componente de percepción 
es el más cercano al diseño centrado, tipo 0.2 – 0.8; el componente de evaluación 
tiene ítems con más del 54% de respuestas positivas.  Con respecto al 
componente de respuesta se encuentra que los ítems 58 al 75 corresponden a 
ítems no escalares y no poseen la forma de medición dicotómica como el resto 
del instrumento172.  
 
• Validez de constructo. Para evidenciar la validez de constructo la autora empleó 
el análisis factorial exploratorio utilizando el modelo de extracción de valores 
                                               
 
 
169
 Ibid., p.139 
 
170Ibid., p. 167. 
 
171
 LAWSHE, Charles. A qualitative approach to conten validity.In: Personnel psychology. 1975, vol. 28, p. 
563 – 575. 
 
172
 CESPEDES, Viviana. Op. cit., p. 170. 
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característicos y rotación de VARIMAX, complementando el análisis con la 
aplicación del modelo matemático de análisis multirasgo – multimétodo173. 
 
• Validez discriminante. Para evaluar éste tipo de validez, la autora utilizó el 
análisis de validez discriminante, con base en una exploración exhaustiva de los 
ítems utilizando la correlación punto – biserial. Además utilizó el modelo de 
análisis multirasgo - multimétodo, confirmando que cada componente 
correspondían a rasgos diferentes de medición174. 
 
• Confiabilidad. El instrumento obtuvo un Alpha de Crombach total de 0.76175, para 
el componente de percepción un Alpha de Crombach de 0.79, componente 
evaluación origen 0. 67 y evaluación seriedad 0.94, y para el componente de 
respuesta el Alpha fue de 0.59. 
 
Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en cada una de las pruebas de validez y 
confiabilidad, el instrumento original sufre una serie de modificaciones, que hacen que el 
instrumento final sea un instrumento que demuestra calidad psicométrica y validez de 
constructo, al igual que mejora la consistencia interna obteniéndose una Alpha de 
Crombach total de 0.76 que pone en evidencia la homogeneidad en el nuevo instrumento 
de medición (Anexo 3)176. 
 
El instrumento final  tiene en cuenta las 3 dimensiones del Modelo Conceptual del 
Manejo de los Síntomas, y  consta de un total de 37 ítems distribuidos de la siguiente 
manera: 
 
 Dimensión de percepción: 20 ítems en la subdimensión de síntomas atípicos 
 
 Dimensión de evaluación:11 ítems (7 subdimensión de origen y 4 subdimensión de 
seriedad) 
 
 Dimensión de respuesta: 6 ítems en la subdimensión de acciones 
 
Para complementar los datos de acción de las mujeres con SCA obtenidos por medio del 
instrumento (Dimensión de Respuesta)  se tuvieron en cuenta los dominios de la ciencia 
de enfermería que se integran en el Modelo conceptual del Manejo del Síntoma como 
variables contextuales que influencian el síntoma (dominio persona, dominio ambiente y 
variable relacionada con el proceso salud enfermedad). (Ver anexo 4). Estas variables 
también favorecen los análisis, la descripción de las respuestas y el tiempo de demora 
                                               
 
 
173Ibid., p. 172 
 
174Ibid., p. 172. 
 
175Ibid., p. 229 
 
176Ibid., p.224 
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para solicitar ayuda ante los síntomas que sugieren un síndrome coronario agudo y la 
descripción de las diferencias en el tiempo y en la acción de las mujeres con el primer 
evento y en las mujeres con evento previo de Síndrome Coronario Agudo.  
 
El sistema de puntuación de cada ítem se realizó mediante el establecimiento de 
variables dicotómicas, las cuales se evaluaron con la puntuación de 1 si está presente y 
0 si está ausente, tal como lo realiza Céspedes en su investigación, aunque la autora 
llama a éste tipo de variables como variables mudas. 
 
 
3.12 Recolección y manejo de datos 
 
La recolección de la información se realizó a través del Instrumento sobre la Experiencia 
del Síntoma en la Mujer con SCA: percepción, evaluación y respuesta y el formato de 
recolección de Datos demográficos de la mujer con SCA. 
 
La recolección de los datos se realizó entrevistando a la mujer seleccionada y realizando 
revisión de la historia clínica y medios diagnósticos realizados. 
 
Para el desarrollo de la recolección de los datos en ésta investigación se siguieron  los 
siguientes pasos: 
 
1. Se presentó el proyecto de investigación al Comité de Ética de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia con el objetivo de dar 
cumplimiento a los lineamientos del programa de Maestría en Enfermería y contar con 
el aval de dicho comité para llevar a cabo la investigación (Anexo 5) 
 
2. Se entregó una copia del proyecto y se solicitó permiso por escrito para la realización 
de la investigación a las instituciones donde se pretendía adelantarla: Fundación 
Oftalmológica de Santander y Clínica Chicamocha; en dicha solicitud se entregó carta 
de aval y carta de solicitud (Anexo6 y 7). 
 
3. Una vez el proyecto fue aprobado por el Comité de Ética de la Facultad de Enfermería 
de la Universidad Nacional de Colombia y por las instituciones donde se pretendía 
adelantar la investigación  se inició la recolección de los datos (Anexo 8).  En ésta fase 
se siguió la siguiente secuencia: 
 
a. Entrenamiento del encuestador  que realizó junto con la investigadora la recolección 
de los datos mediante la aplicación del instrumento, los aspectos que se tuvieron en 
cuenta para el entrenamiento fueron: 
 
 Conocimiento de la forma como se diligenciará el instrumento 
 
 Conocimiento del SCA, clínica, medios diagnósticos. 
 
 Conocimiento de los criterios de inclusión y exclusión 
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b. Presentación de la investigación al coordinador médico y personal de enfermería de 
las unidades de cuidados intensivos y hospitalización de las instituciones 
seleccionadas para el estudio, en donde se informó: 
 
 Tipo de investigación 
 
 Objetivos  de la investigación 
 
 Fecha de recolección de los datos 
 
 Forma de recolección de los datos 
 
 Personas encargadas de la recolección de la información 
 
c. A medida que se identificó la presencia de una mujer con diagnóstico confirmado de 
SCA y que cumplía con los criterios de inclusión se realizó acercamiento con la 
paciente; se procedió a explicar la investigación que se estaba realizando, utilizando 
la guía de información para participantes del estudio (anexo 9), se obtuvo la firma de 
consentimiento informado (Anexo 10), y una vez obtenido el consentimiento se 
procedía a diligenciar el instrumento según guía de diligenciamiento (ver anexo 11) y 
el formato de datos demográficos según guía de diligenciamiento (ver Anexo 12). 
 
d. El diligenciamiento del instrumento se realizó en la unidad de cada paciente 
seleccionada. 
 
Con respecto al manejo de los datos de la presente investigación la investigadora 
monitorizó semanalmente la adecuada recolección de los datos, teniendo en cuenta que 
la información consignada en los formatos sea completa y precisa.  
 
Se crearon dos bases de datos y se validaron en el programa estadístico EPIDATA 3.1 
con el fin de evaluar posibles inconsistencias y errores de digitación. 
 
La socialización de los resultados a las clínicas participantes en el estudio se realizará 
una vez se obtenga el aval de los jurados asignados al estudio por parte de la 
Universidad Nacional de Colombia.  A su vez, se hace entrega del artículo científico 
derivado de la presente investigación a la Revista Avances En Enfermería para su 
posterior publicación. 
 
3.13 Plan de análisis 
 
Una vez depurada la base de datos final, ésta se exportó al programa STATA® 12.0 para 
su análisis estadístico. Todas las pruebas de hipótesis estadísticas se hicieron a un nivel 
Alpha de 5%. 
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Para el análisis univariado el procesamiento de los resultados se efectuó  mediante 
distribuciones de frecuencia, medidas de tendencia central y variabilidad. 
 
Las variables cualitativas se presentarán como frecuencias absolutas y relativas; las 
variables cuantitativas con distribución normal se describencon media y desviación 
estándar. La distribución normal de las variables continuas se evaluaron mediante la 
prueba de Shapiro&Wilk. Las variables continuas con distribución no normal se presentan 
mediante la mediana y el rango intercuartil.  
 
 
3.14 Consideraciones éticas 
 
La presente investigación tuvo en cuenta las normas científicas, técnicas y 
administrativas para la investigación en salud establecidas por la Resolución número 
8430 de 1993177; los aspectos que se tenidos en cuenta fueron los siguientes: 
 
1. Título II. Capítulo 1. Artículo 5: En toda investigación en la que el ser humano 
sujeto de estudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y a la 
protección de sus derechos y su bienestar. 
 
Los derechos humanos que se protegieron durante ésta investigación se encuentran los 
de autodeterminación, intimidad, anonimato y confidencialidad178. 
 
Con respecto al derecho de autodeterminación, la mujer que forma parte de la 
investigación fue tratada como agente autónomo pues recibió información sobre el 
estudio (Ver anexo # 5), el objetivo y forma como se realizaría, se le permitió decidir su 
participación en el mismo y se le permitió abandonar el estudio cuando ella lo deseara sin 
obtener ningún tipo de sanción.  De igual manera el derecho a la intimidad de conservó 
pues la información recolectada tuvo un manejo privado, no se compartió la información 
dada con personas ajenas a la investigación y el momento en que se recolectó la 
información se realizó en la unidad de cada paciente, en donde estaba el entrevistador y 
la persona entrevistada.  La información obtenida en el estudio se preservará de manera 
confidencial cumpliendo con el derecho de anonimato y confidencialidad ya que no se 
publicará la identidad del participante y la información dada por cada participante no será 
compartida con ninguna persona sin previa autorización. 
 
2. Título II. Capítulo 1. Artículo 8: En las investigaciones en seres humanos se 
protegerá la privacidad del individuo, sujeto de investigación, identificándolo solo 
cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. 
 
                                               
 
177
 COLOMBIA. Ministerio de salud. Resolución no. 8430 de 1993. Por la cual se establecen las normas 
científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud. Bogotá: El ministerio. 4 de octubre de 
1993. 
 
178
 BURNS, Nancy y GROVE, Susan. Op. cit., p. 180. 
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Durante la realización de la presente investigación no se publican los nombres de las 
personas que participan en la misma, los datos arrojados en cada recolección de datos 
son sólo conocidos por el participante y por la persona que recolecta la información. 
 
La información recolectada se mantiene en un lugar seguro, sin autorización previa no 
será compartida con nadie, la información del estudio se ha codificado para que no 
pueda relacionarse con el participante, la identidad no será publicada durante la 
realización del estudio ni durante la publicación del mismo. 
 
3. Título II. Capítulo 1. Artículo 9: Se considera como riesgo de la investigación la 
probabilidad de que el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia 
inmediata   o tardía del estudio. 
 
4. Título II. Capítulo 1. Artículo 10: El grupo de investigadores o el investigador 
principal deberán identificar el tipo o tipos de riesgo a que estarán expuestos los 
sujetos de investigación. 
 
5. Título II. Capítulo 1. Artículo 11: Investigación sin riesgo. Son estudios que 
emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y aquellos 
en los que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada de las 
variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que 
participan en el estudio, entre los que se consideran: revisión de historias clínicas, 
entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos 
sensitivos de su conducta. 
 
La presente investigación es una investigación sin riesgo, ya que en ella se realizó 
revisión de la historia clínica y medios diagnósticos realizados, y para la recolección de 
los datos se utilizó el Instrumento sobre la experiencia del síntoma en la mujer con SCA: 
percepción, evaluación y respuesta  elaborado y autorizado para su utilización en la 
presente investigación por la Doctora Céspedes (Anexo 13).  En ésta investigación no se 
realizó ningún tipo de intervención o se modificóalguna variable del participante. 
 
La persona participante de la investigación no obtuvo ningún beneficio por su 
participación, la cual no fue más allá de expresar verbalmente los aspectos interrogados 
en el componente de respuesta del instrumento. 
 
6. Título II. Capítulo 1. Artículo 12: El investigador principal suspenderá la 
investigación de inmediato, al advertir algún riesgo o daño para la salud del sujeto en 
quien se realice la investigación. Así mismo, será suspendida de inmediato para 
aquellos sujetos de investigación que así lo manifiesten. 
 
Los participantes de la presente investigación tenían derecho a abandonarlo cuando lo 
creían necesario y la participación o no participación en él no afectó el cuidado por el 
personal de salud de la institución. 
 
7. Título II. Capítulo 1. Artículo 14: Se entiende por consentimiento informado el 
acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigación o en su caso, su 
representante legal, autoriza su participación en la investigación, con pleno 
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conocimiento de la naturaleza de los procedimientos, beneficios y riesgos a que se 
someterá, con la capacidad de libre elección y sin coacción alguna. 
 
8. Título II. Capítulo 1. Artículo 15: el consentimiento informado presentó la siguiente 
información, la cual fué explicada, en forma completa y clara al sujeto de 
investigación o, en su defecto, a su representante legal, en tal forma que pudieran 
comprenderla. 
a. La justificación y los objetivos de la investigación. 
 
b. Los procedimientos que vayan a usarse y su propósito incluyendo la identificación de 
aquellos que son experimentales. 
 
c. Las molestias o riesgos esperados. 
 
d. Los beneficios que puedan obtenerse. 
 
e. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto. 
 
f. La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaración a cualquier duda 
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficio y otros asuntos relacionaos con la 
investigación y el tratamiento del sujeto. 
 
g. La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar 
en el estudio sin que por ello se creen prejuicios para continuar su cuidado y 
tratamiento. 
 
h. La seguridad que no se identificará al sujeto y que se mantendrá la confidencialidad 
de la información relacionada con su privacidad. 
 
i. El compromiso de proporcionarle información actualizada obtenida durante el 
estudio, aunque ésta  pudiera afectar la voluntad del sujeto para continuar 
participando. 
 
j. La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnización a que legalmente tendría 
derecho, por parte de la institución responsable de la investigación, en el caso de 
daños que le afecten directamente, causados por la investigación. 
 
k. En caso de que existan gastos adicionales éstos serán cubiertos por el presupuesto 
de la investigación o de la institución responsable de la misma. 
 
9. Título II. Capítulo 1. Artículo 16:el consentimiento informado, del sujeto pasivo de 
la investigación, para que sea válido, deberá cumplir con los siguientes requisitos: 
 
a. Fue elaborado por el investigador principal, con la información señalada en el 
artículo 15 de la Resolución. 
 
b. Fue revisado por el comité de ética en investigación de la institución donde se 
realizará la investigación. 
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c. Indicó los nombres y direcciones de dos testigos y la relación que éstos tengan con 
el sujeto de investigación. 
 
d. Fue firmado por dos testigos y por el sujeto de investigación o su representante 
legal, en su defecto.  Si el sujeto de investigación no supiere firmar imprimió su 
huella digital y a su nombre firmó otra persona que él designara. 
 
e. Se elaboró por duplicado quedando un ejemplar en poder del sujeto de investigación 
o su representante legal 
 
La participación en ésta investigación fué voluntaria y no tenían la obligación de participar 
en ella.  Las mujeres que participaron en el presente estudio autorizaron su participación 
por medio del consentimiento informado (Anexo 7) una vez se explicaba el tipo de 
investigación, los objetivos y forma de recolectar la información (Anexo 8 y 9). 
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3.15 Cronograma de actividades 
 
ACTIVIDADES AG 2011 SEPT 
2011 
OCT 
2011 
NOV 
2011 
DIC 
2011 
ENERO 
2012 
FEB 
2012 
MAR 
2012 
ABR 
2012 
MAY 
2012 
JUNIO 
2012 
JULIO 
2012 
AGO. 
2012 
SEPT. 
2012 
Aprobación de proyecto por 
comité de ética Facultad 
enfermería Universidad 
Nacional 
xxxx              
Aprobación de proyecto en 
instituciones 
 xxxx             
Presentación proyecto a 
instituciones 
 xxxx             
Recolección de datos  xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx xxxx      
Análisis de datos          xxxx xxxx    
Elaboración y entrega de 
informe final 
           xxxx   
Sustentación de tesis             xxxx  
Presentación de resultados a 
instituciones 
             XXXX 
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3.16 Presupuesto 
 
Los costos de la presente investigación son asumidos por la investigadora, a 
continuación se especifica el presupuesto en general 
 
 
ITEM CANTIDAD PRECIO TOTAL 
PERSONAL    
Asesorías 
académicas 
5 $ 500.000.oo $2.500.00.oo 
Honorarios del 
asistentes # 1 
2 meses $100.000.oo $200.000.oo 
Honorarios 
investigador 
14 mese $2.000.000.oo $28.000.000.oo 
MATERIAL 
OFICINA 
   
Paquete hojas de 
papel X 500 
10 $10.000.oo $100.000.oo 
Tóner impresora 2 $100.000.oo $200.000.oo 
Fotocopias 300 $100.oo $30.000.oo 
Lapiceros 5 $1.500.oo $7.500.oo 
VIAJES 
ASESORIAS 
   
Transporte 12 $ 250.000.oo $3. 000.000.oo 
Viáticos 12 $200.000.oo $2.400.000.oo 
EQUIPOS 
Computador 2 $1.600.000.oo $3.200.000.oo 
Impresora  1 $250.000.oo $250.000.oo 
Internet 2 $50.000.oo $1.200.00.oo 
Otros   $2.000.000.oo 
TOTAL $43.087.500.oo 
      
 
 
4. Resultados 
4.1  Descripción de variables clínicas y 
sociodemográficas 
 
Dentro de las variables contextuales que se incluyeron en este estudio se encuentran: 
 
a. Dominio persona: se encuentran las variables demográficas como edad, peso, 
estado civil, ocupación, nivel educativo, estado socioeconómico. 
 
b. Dominio medio ambiente: se encuentran lugar donde iniciaron los síntomas, lugar 
de residencia y acompañante en el servicio de urgencias. 
 
c. Dominio salud/enfermedad: en éste dominio se encuentran los factores de riesgo 
modificables y no modificables, diagnóstico médico actual, evaluación de killip, 
fracción de eyección posterior al evento, tiempo de espera para decidir ir a 
urgencias, tiempo de demora en llegar a urgencias, tiempo de demora para ser 
atendida, tiempo de demora para iniciar tratamiento. 
 
4.1.1 Dominio de persona.  
 
Se recolectaron datos de n=80 pacientes, superando el tamaño de muestra que estaba 
estimado en el estudio.  Las  variables socio demográficas del dominio de persona se 
exponen en la tabla 6-4. 
 
Con respecto al estrato socioeconómico se halló que el 53.8% (IC 95%: 42.9– 64.3) de 
las mujeres pertenecen al estrato socioeconómico 3.  El 55% (IC 95%: 44.1– 65.4) de las 
mujeres contaban con un nivel de escolaridad primaria. 
 
El 38.8% (IC 95%: 28.82 –49.7) de las mujeres con SCA eran casadas, el 38.8% (IC 
95%: 28.8 - 49.7) de las mujeres eran viudas y el 70% (IC 95%: 59.2 - 78.9) de las 
mujeres tenían como ocupación el ser amas de casa. 
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Tabla 6-4: Características socio demográficas 
 
 
Variable 
 
n=80 % IC 95% 
Institución 
   Clínica Chicamocha 
   FOSCAL 
 
 
36 
44 
 
45.0 
55.0 
 
34.6 - 55.9 
44.1 - 65.4 
Estrato Socioeconómico 
   Uno 
   Dos 
   Tres 
   Cuatro 
   Cinco 
   Seis    
 
 
8 
17 
43 
11 
- 
1 
 
10.0 
21.2 
53.8 
13.8 
- 
1.2 
 
5.2 - 18.5 
13.7 - 31.4 
42.9 - 64.3 
7.9 - 23.0 
- 
0.2 - 6.7 
Escolaridad 
   Ninguna 
   Primaria 
   Secundaria 
   Universidad 
   Postgrado 
 
 
15 
44 
15 
3 
3 
 
18.8 
55.0 
18.8 
3.7 
3.7 
 
11.7 - 28.7 
44.1 - 65.4 
11.7 - 28.7 
1.3 - 10.5 
1.3 - 10.5 
Estado Civil 
   Soltera 
   Unión libre 
   Casada 
   Separada 
   Viuda 
 
 
7 
4 
31 
7 
31 
 
8.7 
5.0 
38.8 
8.7 
38.8 
 
4.3 - 17.0 
2.0 - 12.2 
28.8 - 49.7 
4.3 - 17.0 
28.8 - 49.7 
Ocupación 
   Ama de casa 
   Trabaja fuera de casa 
   Pensionada 
 
 
56 
12 
12 
 
70.0 
15.0 
15.0 
 
59.2 - 78.9 
8.8 - 24.4 
8.8 - 24.4 
 
 
Con relación a las variables continuas, la edad no presentó una distribución normal (test 
de ShapiroWilk p=0.016); el promedio de edad de la población de estudio fue de 69.8 
años (IC 95%: 67.3 - 72.3) con una mediana de 72 años y un valor mínimo de 44 años y 
máximo de 90 años (Figura 7-4). Respecto al peso, ésta variable presentó una 
distribución normal (test de ShapiroWilk p=0.882); el promedio del peso de las 
participantes fue de 62.8 kg (IC 95%: 60.5 - 65.0) con una desviación estándar de 9.9 kg 
(Figura 8-4).Referente a la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI), no 
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presentó una distribución normal (test de ShapiroWilk p=0.021); el promedio de FEVI de 
las pacientes fue de 48.5% (IC 95%: 45.2 - 51.7) con una mediana de 50% y un valor 
mínimo de 12% y máximo de 85% (Figura 9-4). 
 
 
 
 
Figura 7-4: Distribución no normal de la variable: edad 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8-4: Distribución normal de la variable: peso 
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Figura 9-4: Distribución no normal de la variable: fracción de eyección 
 
 
 
 
4.1.2 Dominio salud/enfermedad 
 
En el dominio de salud/enfermedad se encuentran inmersos los factores de riesgo 
modificables y no modificables, características clínicas, tiempo de demora, acompañante 
de la paciente al ir a urgencias.   
 
Los hallazgos encontrados en los factores de riesgo modificables (Tabla 7-4) se 
caracterizan porque el 81.3% (IC 95%: 71.3 - 88.3) de las mujeres tenían antecedentes 
previos de hipertensión arterial, el 33.7% (IC 95%: 24.3 - 44.6) diabetes, 11.3% (IC 95%: 
6.0 - 20.0) antecedente de fumadoras, 51.3% (IC 95%: 40.5 - 61.9) poseían como factor 
de riesgo el sedentarismo, 32.5% (IC 95%: 23.2 - 43.4) sufrían de obesidad, 47.5% (IC 
95%: 36.9 - 58.3) tenían como antecedente la dislipidemia y el 86.3% (IC 95%: 77.0 - 
92.1) no recibían ningún tipo de reemplazo hormonal. 
 
Con respecto a los factores de riesgo no modificables se encuentra que el 61.3% (IC 
95%: 50.3 - 71.2) de las mujeres tienen una edad mayor de 65 años, 53.8% (IC 95%: 
42.9 - 64.3) tienen Historia familiar de enfermedad cardiovascular en hombres <55 y 
mujeres <65años, 47.5% (IC 95%: 36.9 - 58.3) tienen antecedentes de angina 
preexistente y el 42.5% (IC 95%: 32.3 - 53.4) antecedentes de IAM preexistente. 
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Tabla 7-4: Factores de riesgos modificables y no modificables 
 
 
Variable n=80 % IC 95% 
Factores de riesgo modificables 
   Hipertensión Arterial 
      Si 
      No 
   Diabetes Mellitus 
      Si 
      No 
   Tabaquismo 
      Si 
      No 
   Sedentarismo 
      Si 
      No 
   Obesidad 
      Si 
      No 
Dislipidemia 
      Si 
      No 
   Terapia Hormonal 
      Si 
      No 
 
 
 
 
65 
15 
 
27 
53 
 
9 
71 
 
41 
39 
 
26 
54 
 
38 
42 
 
11 
69 
 
 
 
81.3 
18.7 
 
33.7 
66.3 
 
11.3 
88.7 
 
51.3 
48.7 
 
32.5 
67.5 
 
47.5 
52.5 
 
13.7 
86.3 
 
 
 
71.3 - 88.3 
11.7 - 28.7 
 
24.3 - 44.6 
55.4 - 75.7 
 
6.0 - 20.0 
80.0 - 94.0 
 
40.5 - 61.9 
38.1 - 59.5 
 
23.2 - 43.4 
56.6 - 76.8 
 
36.9 - 58.3 
41.7 - 63.1 
 
7.9 - 23.0 
77.0 - 92.1 
Factores de riesgo no 
modificables 
   Mujer >65 años 
      Si 
      No 
   Historia familiar de hombres <55 y 
mujeres <65años  
      Si 
      No 
   Angina Inestable Preexistente 
      Si 
      No 
   IAM Preexistente 
      Si 
      No 
 
 
49  
31 
 
 
 
43  
37 
 
38  
42 
 
34  
46 
 
 
61.3 
38.7 
 
 
 
53.8 
46.2 
 
47.5 
52.5 
 
42.5 
57.5 
 
 
50.3 - 71.2 
28.8 - 49.7 
 
 
 
42.9 - 64.3 
35.7 - 57.1 
 
36.9 - 58.3 
41.7 - 63.1 
 
32.3 - 53.4 
46.6 - 67.7 
 
 
En del dominio salud/enfermedad (Tabla 8), se evidencia que el diagnóstico más 
prevalente es la angina inestable con un 47.5% (IC 95%: 36.9 – 58.3), seguido de 
IAMSEST con 37.5% (IC 95%: 27.7 – 48.5); la clasificación killip (específicamente para 
las mujeres que tiene diagnóstico de IAM) más prevalente es el killip 1 con un 69% (IC 
95%: 54 – 80.9) y la fracción de eyección mayor del 50% tiene una prevalencia del 52.5% 
(IC 95%: 41.7 – 63.1). 
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Tabla 8-4: Características clínicas  
 
Variable n=80 % IC 95% 
Diagnóstico Actual 
   IAMCEST 
   IAMSEST 
   Angina Inestable 
 
12 
30 
38 
 
15.0 
37.5 
47.5 
 
8.8 - 24.4 
27.7 - 48.5 
36.9 - 58.3 
Clasificación Killip 
   Killip I 
   Killip II 
   Killip III 
   Killip IV   
 
29 
10 
2 
1 
 
69.0 
23.8 
4.8 
2.4 
 
54.0 - 80.9 
13.5 - 38.5 
1.3 - 15.8 
0.4 - 12.3 
Fracción de eyección 
posterior al evento 
   Menor del 50% 
   Mayor del 50%    
 
 
38 
42 
 
 
47.5 
52.5 
 
 
36.9 - 58.3 
41.7 - 63.1 
 
 
Con respecto a la distribución de las variables de tiempo de demora (Tabla 9-4), se 
encuentra  que el 43.8% (IC 95%: 33.4 – 54.7) de las mujeres demoraron  más de 6 
horas para decidir ir al servicio de urgencias una vez iniciados los síntomas; con respecto 
al tiempo de demora para llegar al servicio de urgencias, tiempo de demora hasta ser 
atendida y tiempo de demora hasta iniciar el tratamiento presentaron una demora de 
menos de una hora con el  93.8% (IC 95%: 86.2 – 97.3), el 92.5% (IC 95%: 84.6 – 96.5) y 
el 87.5% (IC 95%: 78.5 – 93.1) respectivamente. 
 
 
Tabla 9-4: Distribución de las variables de tiempo de demora  
 
 
Variable n=80 % IC 95% 
Tiempo que esperó para decidir ir al servicio 
de urgencias 
   Menos de 1 hora 
   Entre 1 y 6 horas 
   Más de 6 horas 
 
 
27 
18 
35 
 
 
33.7 
22.5 
43.8 
 
 
24.3 - 44.6 
14.7 - 32.8 
33.4 - 54.7 
Tiempo que demoró en llegar al servicio de 
urgencias 
   Menos de 1 hora 
   Entre 1 y 6 horas 
   Más de 6 horas  
 
 
75 
4 
1 
 
 
93.8 
5.0 
1.2 
 
 
86.2 - 97.3 
2.0 - 12.2 
0.2 - 6.7 
 Tiempo que demoró hasta ser atendida 
   Menos de 1 hora 
   Entre 1 y 6 horas 
   Más de 6 horas 
 
 
74 
6- 
 
 
92.5 
7.5- 
 
 
84.6 - 96.5 
3.5 - 15.4- 
 Tiempo que demoró hasta iniciar tratamiento 
   Menos de 1 hora 
   Entre 1 y 6 horas 
   Más de 6 horas 
 
 
70 
9 
1 
 
 
87.5 
11.3 
1.2 
 
 
78.5 - 93.1 
6.0 - 20.0 
0.2 - 6.7 
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4.1.3 Dominio medio ambiente 
 
En el dominio medio ambiente se encuentran inmersas las variables tales como lugar 
donde iniciaron los síntomas, lugar de residencia y acompañante de la paciente al ir a 
urgencias (Tabla 10-4). El 92.5% (IC 95%: 84.6 – 96.5) de las mujeres tienen como lugar 
de residencia el área urbana, el 83.7% de las mujeres (IC 95%: 74.2 – 90.3) iniciaron los 
síntomas en la casa y la persona que acompaña a las participantes al servicio de 
urgencias son los hijos con un 63.8% (IC 95%: 52.8 – 73.4). 
 
Tabla 10-4: Variables dominio medio ambiente 
 
 
Variable n=80 % IC 95% 
Lugar de Residencia 
   Rural 
   Urbano 
 
6 
74 
 
7.5 
92.5 
 
3.5 - 15.4 
84.6 - 96.5 
Lugar donde iniciaron los síntomas 
   Casa 
   Trabajo 
   Supermercado 
   Otros    
 
67 
1 
1 
11 
 
83.7 
1.3 
1.3 
13.7 
 
74.2 - 90.3 
0.2 - 6.7 
0.2 - 6.7 
7.9 - 23.0 
Acompañante de la paciente al ir a 
urgencias 
   Ella misma 
   Hijos 
   Esposo 
   Otro familiar u otro 
   Vecino 
   Compañero de trabajo 
 
 
6 
51 
9 
13 
1 
- 
 
 
7.5 
63.8 
11.3 
16.3 
1.3 
- 
 
 
3.5 - 15.4 
52.8 - 73.4 
6.0 - 20.0 
9.7 - 25.8 
0.2 - 6.7 
- 
 
 
4.2 Descripción de variables dependientes 
 
Las mujeres participantes tuvieron una serie de respuestas ante la presencia de la 
sintomatología (Tabla 11-4), se encuentra que el 18% (IC 95% 11.7 – 28.7) ignora los 
síntomas, 15% (IC 95%: 8.8 – 24.4) toma remedios caseros, 21.2% (IC 95: 13.7 – 31.4) 
toma agua, 12.5% (IC 95%: 6.9 – 21.5) respira profundamente, 35% (IC 95%: 25.5 – 
45.9) espera a que pase la sintomatología y 12.5% (IC 95%: 6.9 – 21.5% llama a una 
ambulancia. 
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Tabla 11-4: Distribución de las variables acciones de respuesta frente a los 
síntomas 
 
Variable n=80 % IC 95% 
   Ignorarlo 
      Si 
      No 
   Tomar remedios caseros 
      Si 
      No 
   Tomar agua 
      Si 
      No 
   Respirar profundamente 
      Si 
      No 
 Esperar a que pasara 
      Si 
      No 
   Llamar una ambulancia 
      Si 
      No    
 
15 
65 
 
12 
68 
 
17 
63 
 
10 
70 
 
28 
52 
 
10 
70 
 
18.7 
81.3 
 
15.0 
85.0 
 
21.2 
78.8 
 
12.5 
87.5 
 
35.0 
65.0 
 
12.5 
87.5 
 
11.7 - 28.7 
71.3 - 88.3 
 
8.8 - 24.4 
75.6 - 91.2 
 
13.7 - 31.4 
68.6 - 86.3 
 
6.9 - 21.5 
78.5 - 93.1 
 
25.5 - 45.9 
54.1 - 74.5 
 
6.9 - 21.5 
78.5 - 93.1 
 
4.3 Análisis exploratorio 
 
La asociación entre variables dependientes e independientes fue un análisis exploratorio 
que se realizó debido a los hallazgos importantes que aportan a la disciplina.  Que valen 
la pena verificar si los resultados son reales para futuros estudios con tamaño de 
muestras mayores.  Aunque no estaban planteados en los objetivos se hicieron estas 
asociaciones que son importantes para el trabajo y para la profesión. 
 
A continuación se presentarán los análisis desarrollados en el contexto de las variables 
que influyen en el fenómeno de respuesta ante la experiencia del síntoma.   
 
4.3.1 Asociación entre componentes y variables contextuales  
 
Con los datos sociodemográficos, los datos de la dimensión de respuesta y tiempos de 
demora se obtiene información que ha favorecido la identificación de las características 
personales, clínicas y ambientales de las mujeres que pertenecieron a la presente 
investigación. A su vez ésta asociación permite analizar el fenómeno de respuesta de las 
mujeres una vez inician los síntomas teniendo en cuenta el Modelo Conceptual de 
Respuesta de los Síntomas. 
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Las mujeres casadas (p=0.05), amas de casa (p=0.022) y con diagnóstico de angina 
inestable (p=0.042) (Tabla 12-4), presentan diferencias estadísticas con el tiempo de 
demora para decidir solicitar ayuda una vez iniciados los síntomas. 
 
Tabla 12-4: Diferencias estadísticas entre el tiempo que esperó para decidir ir al 
servicio de urgencias y otras variables 
 
 
Variable 
 
Tiempo que esperó para decidir ir al servicio de urgencias  
Valor 
de p* 
Menos de 1 hora Entre 1 y 6 horas Más de 6 horas 
N % N % N % 
Estado Civil 
   Soltera 
   Unión libre 
   Casada 
   Separada 
   Viuda 
 
2 
1 
5 
4 
15 
 
7.41 
3.70 
18.52 
14.81 
55.56 
 
3 
1 
6 
2 
6 
 
16.67 
5.56 
33.33 
11.11 
33.33 
 
2 
2 
20 
1 
10 
 
5.71 
5.71 
57.14 
2.86 
28.57 
 
 
0.05 
Ocupación 
   Ama de casa 
   Trabaja   
   fuera de  
   casa 
   Pensionada 
 
14 
 
4 
 
9 
 
51.85 
 
14.81 
 
33.33 
 
15 
 
3 
 
0 
 
83.33 
 
16.67 
 
0.00 
 
27 
 
5 
 
3 
 
77.14 
 
14.29 
 
8.57 
 
0.022 
Diagnóstico 
Actual 
   IAMCEST 
   IAMSEST 
   Angina 
Inestable 
 
 
4 
10 
13 
 
 
14.81 
37.04 
48.15 
 
 
6 
8 
4 
 
 
33.33 
44.44 
22.22 
 
 
2 
12 
21 
 
 
5.71 
34.29 
60.00 
 
0.042 
*Prueba exacta de Fisher. 
 
 
 
Tabla 13-4: Diferencias estadísticas entre el tiempo que demoró llegar al servicio 
de urgencias y otras variables 
 
Variable 
 
Tiempo que demoró llegar al servicio de urgencias  
Valor 
de p* 
Menos de 1 hora  Entre 1 y 6 horas  Más de 6 horas  
n % N % n % 
Lugar de 
Residencia 
   Rural 
   Urbano 
 
 
4 
71 
 
 
5.33 
94.67 
 
 
2 
2 
 
 
50.00 
50.00 
 
 
0 
1 
 
 
0.00 
100.00 
 
0.042 
Clasificación Killip 
   Killip I 
   Killip II 
  Killip III 
  Killip IV   
 
 
29 
8 
2 
0 
 
 
74.36 
20.51 
5.13 
0.00 
 
 
0 
2 
0 
1 
 
 
0.00 
66.67 
0.00 
33.33 
 
 
- 
- 
- 
- 
 
 
- 
- 
- 
- 
 
 
0.009 
*Prueba exacta de Fisher. 
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El lugar de residencia (p=0.042) y la clasificación killip (p=0.009) (Tabla 13-4) presentan  
diferencias estadísticas con el tiempo que demoró la mujer en llegar al servicio  de 
urgencias.  Demoran menos de una hora las mujeres que viven en áreas urbanas y las 
mujeres con clasificación killip I. 
 
Tabla 14-4: Diferencias estadísticas entre el tiempo que demoró hasta ser atendida 
y otras variables 
 
 
Variable 
 
Tiempo que demoró hasta ser atendida 
 
Valor 
de p* 
Menos de 1 
hora  
Entre 1 y 6 
horas  
Más de 6 horas  
n % N % n % 
Estrato 
Socioeconómico 
Uno 
Dos 
Tres 
Cuatro 
Seis 
 
 
5 
15 
42 
11 
1 
 
 
6.76 
20.27 
56.76 
14.86 
1.35 
 
 
3 
2 
1 
0 
0 
 
 
50.00 
33.33 
16.67 
0.00 
0.00 
 
 
- 
- 
- 
- 
- 
 
 
- 
- 
- 
- 
- 
 
 
0.022 
Terapia Hormonal 
      Si 
      No 
 
67 
7 
 
90.54 
9.46 
 
2 
4 
 
33.33 
66.67 
 
- 
- 
 
- 
- 
 
0.003 
*Prueba exacta de Fisher. 
 
 
El estrato socioeconómico (p=0.022) y la terapia hormonal (p=0.003) (Tabla 14-4), 
presentan diferencias estadísticas con el tiempo que demoró la mujer hasta ser atendida 
una vez llegaron al servicio de urgencias, las mujeres que en mayor proporción 
demoraron menos de una hora para ser atendidas en el servicio de urgencias fueron las 
que pertenecían al nivel socioeconómico tres y las mujeres que recibían terapia 
hormonal. 
 
Las mujeres que ignoran la sintomatología como acción de respuesta en mayor 
proporción (Tabla 15-4) son las mujeres que acudieron a la clínica FOSCAL (p=0.008), 
las mujeres no obesas (p=0.029) y las mujeres con IAM preexistente (p=0.045). 
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Tabla 15-4: Diferencias estadísticas entre la acción de respuesta: ignorarlo y otras 
variables 
 
 
 
Variable 
Acción de respuesta: ignorarlo 
 
Valor de p* 
No Si 
n % N % 
Institución 
   Clínica Chicamocha 
   FOSCAL 
 
34 
31 
 
52.31 
47.69 
 
2 
13 
 
13.33 
86.67 
 
0.008 
Obesidad 
      Si 
      No 
 
25 
40 
 
38.46 
61.54 
 
1 
14 
 
6.67 
93.33 
 
0.029 
IAM Preexistente 
      Si 
      No 
 
24 
41 
 
36.92 
63.08 
 
10 
5 
 
66.67 
33.33 
 
0.045 
*Prueba exacta de Fisher. 
 
 
Figura 10-4: Diferencia estadística entre la acción de respuesta: ignorarlo y la edad  
 
 
 
 
 
Las mujeres que ignoran la sintomatología (Figura 10-4) son las mujeres más jóvenes 
(p=0.004) 
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Tabla 16-4: Diferencia estadística entre la acción de respuesta: tomar remedios 
caseros y otra variable 
 
 
 
Variable 
Acción de respuesta: tomar remedios caseros 
 
Valor de p* 
No Si 
n % n % 
Dislipidemia 
   Si 
   No 
 
29 
39 
 
42.65 
57.35 
 
9 
3 
 
75.00 
25.00 
 
0.008 
*Prueba exacta de Fisher. 
 
Las mujeres que como acción de respuesta toman remedios caseros (Tabla 16-4) son las 
mujeres que tienen como antecedentes clínicos de dislipidemia (p=0.008) 
 
 
Tabla 17-4: Diferencias estadísticas entre la acción de respuesta: tomar agua y 
otras variables 
 
 
 
Variable 
Acción de respuesta: tomar agua 
 
Valor de 
p* 
No Si 
n % n % 
Sedentarismo 
   Si 
   No 
 
38 
25 
 
60.32 
39.68 
 
3 
14 
 
17.65 
82.35 
 
0.002 
Acompañante de la paciente al ir a 
urgencias 
   Ella misma 
   Hijos 
   Esposo 
   Otro familiar u otro 
   Vecino    
 
 
4 
45 
7 
6 
1 
 
 
6.35 
71.43 
11.11 
9.52 
1.59 
 
 
2 
6 
2 
7 
0 
 
 
11.76 
35.29 
11.76 
41.18 
0.00 
 
 
0.011 
*Prueba exacta de Fisher. 
 
 
Las mujeres que como acción de respuesta toman agua (Tabla 17-4) no tienen presente 
el factor de riesgo de sedentarismo (p=0.002) y las mujeres que son acompañadas al 
servicio de urgencias por otros familiares (p=0.011). 
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Tabla 18-4: Diferencia estadística entre la acción de respuesta: respirar 
profundamente y otra variable 
 
 
 
Variable 
Acción de respuesta: respirar 
profundamente 
 
Valor de 
p* 
No Si 
N % n % 
Historia familiar de hombres <55 años y 
mujeres <65 años  
      Si 
      No 
 
 
41 
29 
 
 
58.57 
41.43 
 
 
2 
8 
 
 
20.00 
80.00 
 
0.038 
*Prueba exacta de Fisher. 
 
Las mujeres que como acción de respuesta respiran profundamente (Tabla 18-4) son las 
que no tienen en su familia historia familiar de enfermedades cardiovasculares  
(p=0.038). 
 
 
Tabla 19-4: Diferencias estadísticas entre la acción de respuesta: llamar una 
ambulancia y otras variables 
 
 
 
Variable 
Acción de respuesta: llamar una 
ambulancia 
 
Valor de p* No Si 
n % n % 
Estado Civil 
   Soltera 
   Unión libre 
   Casada 
   Separada 
   Viuda 
 
6 
4 
31 
6 
23 
 
8.57 
5.71 
44.29 
8.57 
32.86 
 
1 
0 
0 
1 
8 
 
10.00 
0.00 
0.00 
10.00 
80.00 
 
0.017 
Diabetes Mellitus 
      Si 
      No 
 
27 
43 
 
38.57 
61.43 
 
0 
10 
 
0.00 
100.00 
 
0.014 
*Prueba exacta de Fisher. 
 
 
Las mujeres que como acción de respuesta no llaman una ambulancia (Tabla 19-4) son 
las mujeres casadas (p=0.017) y las mujeres sin antecedentes de diabetes Mellitus 
(p=0.014). 
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Figura 11-4: Diferencia estadística entre la acción de respuesta: llamar una 
ambulancia y la edad 
 
 
 
 
 
Las mujeres que no llaman una ambulancia como acción de respuesta (Figura 11-4)  son 
las mujeres jóvenes (p=0.03). 
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5. Discusión 
 
El presente trabajo fortalece el conocimiento científico acerca de la dimensión de 
respuesta  y los tiempos de demora que forman parte de la experiencia del síntoma de la 
mujer que sugiere un SCA.  Éste estudio es uno de los primeros estudios de la región 
Santandereana que explora las acciones de respuesta de la mujer y el tiempo de demora 
para solicitar ayuda ante la sintomatología que sugiere un SCA y fortalece el eje temático 
de investigación vigente en la Universidad Nacional de Colombia “Cuidado a la Mujer con 
Enfermedad Coronaria”. 
 
El objetivo general del estudio era describir las acciones de respuesta de la mujer y el 
tiempo de demora para solicitar ayuda ante los síntomas que sugieren un SCA. El diseño 
de la investigación utilizado fue cuantitativo de corte transversal, la muestra estuvo 
conformada por 80mujeres con diagnóstico confirmado de SCA (cambios 
electrocardiográficos, biomarcadores químicos, angiografía coronaria, ecocardiograma 
estrés). Las variables dependientes fueron las acciones de respuesta y tiempos de 
demora de las mujeres; en donde las acciones de respuesta eran el tipo de actividad 
realizada por la mujer u otras personas cuando los síntomas ocurren y el tiempo de 
demora eran las horas transcurridas desde que la mujer experimenta los síntomas, hasta 
recibir tratamiento. Para el desarrollo de la investigación se utilizó el instrumento sobre la 
experiencia del síntoma en la mujer con SCA: percepción, evaluación y respuesta y 
formato de variables socio demográficas.  Los resultados encontrados evidencian que el 
43.8% de las mujeres demoraron  más de 6 horas para decidir ir al servicio de urgencias 
una vez iniciados los síntomas; el 93.8% de las mujeres que decidieron ir al servicio de 
urgencias tuvieron un tiempo de demora para llegar al servicio de menos de una hora;  el 
92.5% tuvieron un tiempo de demora para ser atendida de menos de una hora y el 87.5% 
tuvieron un tiempo de demora de menos de 1 hora para iniciar el tratamiento.  Con 
respecto a las respuestas se reportó que el 18%  ignora los síntomas, 15%  toma 
remedios caseros, 21.2% toma agua, 12.5% respira profundamente, 35% espera a que 
pase la sintomatología y 12.5% llama a una ambulancia. 
 
El objetivo de discusión de éste capítulo es contrastar la literatura disponible y las 
proposiciones arrojadas desde el estudio de las variables dependientes e 
independientes.  
 
Con base en el hallazgo que favorece el conocimiento en la disciplina de enfermería se 
presentan aspectos que confirman y que contradicen las proposiciones planteadas en el 
marco conceptual. 
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El tiempo de demora y las acciones de las mujeres ante la sintomatología de SCA se 
encuentra influenciado por diversos factores.  Estos factores hacen que el tiempo de 
demora sea mayor al tiempo óptimo para obtener un tratamiento oportuno,  generando 
aumento en la morbimortalidad en las mujeres. Existen diversos factores clínicos o 
sociodemográficos que pueden estar relacionados con los tiempos de demora y acciones 
de respuesta por lo que es necesario reconocer esos  factores para disminuir la 
morbimortalidad en las mujeres.  
 
En éste estudio los diversos factores que influencian la demora en la consulta se 
clasifican en categorías tal como lo realiza Khraim179, éstas categorías son: 
 
a. Sociodemográficos: la edad, estrato social, estado civil, escolaridad, ocupación, lugar 
de residencia. 
 
b. Contextuales: lugar donde inician los síntomas 
 
c. Cognitivos: ignorar los síntomas, control de los síntomas, percepción de los 
síntomas, evaluación de los síntomas, miedo, la negación, no querer preocupar a los 
otros, vergüenza de buscar ayuda. 
 
d. Comportamentales y factores clínicos: esperar a que los síntomas desaparezcan, 
relajarse, decirle a alguien, llamar una ambulancia, automedicación y en los factores 
clínicos se encuentran factores de riesgo 
 
5.1 Factores sociodemográficos 
 
La demora para el inicio del tratamiento del SCA es un contribuyente significativo a la 
carga de morbilidad de las enfermedades cardiovasculares, debido a que un número 
importante de individuos que demoran en buscar atención desarrollan potencialmente 
complicaciones prevenibles y la falta de tratamiento oportuno es un factor determinante 
del tamaño del infarto y de la función cardiaca180.  
 
 
Se hallan estudios que reportan la no existencia de grandes diferencias entre el género y 
el tiempo de demora o no son estadísticamente significativos  
                                               
 
179KHRAIM, Fadi and CAREY, Mary. Predictor of pre-hospital Delay Among Patients with Acute Myocardial 
Infarction. IN: Patient Education and Counseling. May, 2009, vol. 75, no. 2, p. 156 
 
180
 MOSER, Debra, et al. Reducing Delay in Seeking Treatment by Patients with Acute Coronary Syndrome 
and Stroke: A Scientific Statement from the American Heart Association Council on Cardiovascular Nursing 
and Stroke Council. In: Circulation. July, 2006, vol. 114, no 2,p. 169 [cited October 17, 2011]. Available from 
Internet: http://circ.ahajournals.org 
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. Mientras que otros refieren que las mujeres demoran más 
que los hombres 191,192,193,194,195,196. 
                                               
 
181
 GRACE, Sherry,et al.  Presentation, delay, and contraindication to thrombolytic treatment in females and 
males with myocardial infarction.In: Women’s Health Issues. November – December, 2003, vol. 13, no. 6, p. 
216. 
 
182
 RASMUSSEN, Claus- Henrik, et al. Patient delay rom onset of chest pain suggesting acute coronary 
syndrome to hospital admission. In: Scandinavian Cardiovascular Journal. September, 2003,vol. 37, no. 4, p. 
184 
 
183BANKS, Angela and DRACUP, Kathleen. Factors –associated with prolonged prehospital delay of African 
Americans with acute myocardial infarction. In: American Journal of Critical Care. March, 2006, vol. 15, no. 2, 
p. 155. 
 
184
 MOSER, Debra, et al. Gender differences in reasons patients delay in seeking treatment for acute 
myocardial infarction symptom. In: Patient Education and Counseling. January, 2005, vol. 56, no. 1, p. 47. 
 
185
 GOLDBERG, Robert, et al. Decade – Long Trends and factors associated with time to hospital 
presentation in patients with acute myocardial infarction. In: Archives Internal Medicine. November, 2000, vol. 
160, no. 21, p. 3219. 
 
186
 ZERWIC, Julie, et al. Treatment seeking for acute myocardial infarction symptoms. In: Nursing Research. 
May – June, 2003, vol. 52, no. 3, p. 162. 
 
187NEILL, Johanne and ADGREY, Jennifer.Predictors of excess mortality after myocardial infarction in 
women.In:Usler Medical Society. May, 2008, vol. 77, no. 2, p. 91. 
 
188
 HORNE, R, et al.  Patients´ interpretation of symptoms as a cause of delay in reaching hospital during 
acute myocardial infarction.In: Heart. April, 2000, vol. 83, no. 4, p. 389. 
 
189
 MORGAN, Donna. Effect of Incongruence of Acute Myocardial.In: Journal of Cardiovascular Nursing. 
September – October, 2005, vol. 20, no. 5, p. 367. 
 
190
 NOUREDDINE, Samar, et al. Response to Signs and Symptoms of Acute Coronary Syndrome: 
Differences Between Lebanese Men and Women. In: American Journal of Critical Care. January, 2008, vol. 
17, no. 1, p. 32. 
 
191LEFLER, Leanne and BONDY, Kathleen. Op. cit., p. 253. 
 
192
 LOVLIEN, Mona; SHEI, Berit and HOLE, T. Prehospital delay, contributing aspects and responses to 
symptoms among Nowegian women and men with first time acute myocardial infarction. In: European Journal 
of Cardiovascular Nursing. December, 2007, vol. 6, no. 4, p. 310. 
 
193
 MCGINN, Aileen, et al. Trends in prehospital delay time and use of emergency medical services for acute 
myocardial infarction: experience in 4 US communities from 1987 – 2000.  In: American Heart Journal.  
September, 2005, vol. 150, no. 3, p. 394. 
 
194
 SARI, Ibrahim, et al. Factors associated with prolonged prehospital delay in patients with acute myocardial 
infarction. In: Turk KardiyolDernArs – Arch Soc Turk Cardiolo. 2008, vol. 36, no. 3, p. 158. 
 
195
 JOHANSSON, Ingela, et al. Factors related to delay in patients with suspected acute myocardial infarction. 
In: Heart and Lung. September – October, 2004, vol. 33, no. 5, p. 293. 
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5.1.1 Tiempo de demora  
 
Con respecto al tiempo de demora, en éste estudio se encontró que la variable 
categórica de tiempo de demora para decidir solicitar ayuda que tuvieron las mujeres una 
vez iniciados los síntomas fué mayor de 6 horas con un 43.8%. El hallazgo de tiempo de 
demora corresponde con lo reportado en el trabajo de Céspedes197 en la cual se sustenta 
que las mujeres demoran más de 6 horas en solicitar ayuda en un  78.4%.  
 
Además; la literatura reporta una variabilidad en el tiempo de demora de solicitud de 
ayuda de las mujeres, éste tiempo se encuentra desde menos de una hora hasta más de 
48 horas (Tabla 20-5 ) 198,199, 200,201. Estos hallazgos evidencian claramente la variabilidad 
que las mujeres presentan en el tiempo de tomar la decisión de buscar ayuda para la 
sintomatología que viene presentando y hace evidente que las mujeres toman una serie 
de acciones como respuesta a los síntomas. 
 
Como hallazgo exploratorio adicional se encontró que el diagnóstico de angina inestable 
influye  en el tiempo de toma de decisión en un 60% con una diferencia estadística 
significativa (p=0.042). 
 
Las mujeres una vez tomada la decisión de solicitud de ayuda demoraron menos de una 
hora en llegar al servicio de urgencias con un 93.8%; al respecto, la literatura (Tabla 21-
5) reporta medianas entre 2 a 12 horas 202,203,204. 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                              
 
196MORIEL, Mady, et al. Management and Outcomes of Elderly Women and Men With Acute Coronary 
Syndromes in 2000 and 2002. In: Archives of Internal Medicine. July,  2005, vol. 165, no 13. p. 1521- 1526 
 
197
 CESPEDES, Viviana. Op. cit., p. 236 
 
198
 SOTO, Alejandra. Op. cit., p. 64. 
 
199
 ROSENFELD, Anne. Treatment – Seeking delay among women eith acute myocardial infarction. In: 
Nursing Research. July – August, 2004, vol. 53, no. 4, p. 229. 
 
200
 MCGINN, Aileen, et al. Op. cit., p. 392 – 400 
 
201LOVLIEN, Mona; SHEI, Berit and HOLE, T. Op. cit., p. 310. 
 
202
 MARTINEZ, Manuel,et al. Influence of age on gender differences in the management of acute inferior or 
posterior myocardial infarction. In: Chest. August, 2005, vol. 128, no. 2, p. 793. 
 
203
 MORIEL, Mady,et al. Op. cit., p. 1522 
 
204AYRIK, Cuney,et al. Factors influencing emergency department arrival time and in – Hospital management 
of patients with acute myocardial infarction. In: Advances in therapy. March – April, 2006, vol. 23, no. 2, p. 
248. 
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Tabla 20-5: Reportes de Tiempos de demora para decidir acudir a urgencias 
 
AUTOR - AÑO NOMBRE DEL ESTUDIO TIEMPO DE ESPERA PARA IR A 
URGENCIAS 
Rosenfeld, 
(2004) 
Treatment – Seeking Delay Among 
Women With Acute Myocardial 
Infarction. 
 Demoran 0.9 horas las mujeres 
que conocían la sintomatología  
 11.25 horas las mujeres que 
decidieron gestionar los 
síntomas 
McGinn, 
Rosamond, Goff, 
Taylor, Miles, 
Chambless. 
(2005) 
Trends In Prehospital Delay Time 
And Use Of Emergency Medical 
Services For Acute Myocardial 
Infarction: Experience In 4 US 
Communities From 1987 – 2000 
 53.7 % demora más de 4 horas  
Lovlien, 
Shei, Hole. 
(2007) 
Prehospital Delay, 
Contributing Aspects And 
Responses To Symptoms 
Among Norwegian Women 
And Men With First Time 
Acute Myocardial Infarction 
 21% demora más de 6 
horas 
Soto (2007) Factores Que Intervienen En 
La Demora De La Solicitud 
De Atención Médica O De 
Enfermería En Mujeres Que 
Presentan Dolor Torácico De 
Origen Coronario 
 74.9% demoran más de 
doce horas en solicitar 
atención médica o de 
enfermería 
Céspedes 
(2009)  
Modelo conceptual del 
manejo del síntoma: 
clasificación por percepción, 
evaluación y respuesta de 
mujeres con síndrome 
coronario agudo; originada 
por la construcción de un 
instrumento validado en 
Bogotá, Colombia.  
 
 78.4% demora más de 6 
horas en solicitar ayuda 
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Es importante tener en cuenta que el transporte al hospital consume sólo una proporción 
muy pequeña de la demora pre hospitalaria.  Una vez que los pacientes llegan para 
recibir atención, la demora en la fase hospitalaria es pequeña en comparación con las 
otras fases. La etapa más larga de retraso sigue siendo el tiempo de reconocimiento de 
los síntomas y  de la decisión de buscar ayuda205.  Esta aseveración es evidente en el 
estudio pues los tiempos de demora de más de 6 horas se observan en el momento en 
que la mujer debe decidir solicitar ayuda una vez iniciados los síntomas (43.8%). A su 
vez, un gran porcentaje demora menos de una hora en llegar al servicio de urgencias una 
vez tomada la decisión (93.8%), menos de una hora en recibir la atención médica 
(92.5%) y menos de una hora en iniciar el tratamiento (83.5%). 
 
Tabla 21-5: Reportes de Tiempos de demora en llegar a urgencias 
 
 
AUTOR - AÑO NOMBRE DEL ESTUDIO 
TIEMPO DE DEMORA 
EN LLEGAR A 
URGENCIAS 
Martínez, López, 
Pérez, Bueno. 
(2005) 
Influence Of Age On Gender Differences 
In The Management Of Acute Inferior Or 
Posterior Myocardial Infarction. 
2 – 12 horas 
 
Moriel Et Al. 
(2005)  
Management And Outcomes Of Elderly 
Women And Men With Acute Coronary 
Syndromes In 2000 And 2002. 
Mediana 1.7 – 11.35 
horas 
 
Ayrik Et Al. (2006) Factors Influencing Emergency 
Department Arrival Time And In – 
Hospital Management Of Patients With 
Acute Myocardial Infarction 
332 min (5.5 horas) 
 
 
 
El hecho de que en menos de una hora la mujer llegue a los servicios de urgencias y que 
la atención médica e inicio de tratamiento se realice también en menos de una hora es un 
hallazgo favorable para las mujeres ya que la instauración de tratamiento definitivo para 
el SCA debe empezar dentro de 1 hora de iniciados los síntomas.  Pero la presencia de 
la demora entre el momento en que las mujeres experimentan la sintomatología de SCA 
y la decisión de solicitar ayuda contribuye al aumento de la morbilidad y mortalidad, 
debido a que el tiempo es fundamental para el inicio de estrategias de reperfusión; ya 
que  el inicio rápido de las estrategias mejoran las tasas de supervivencia hasta en un 
50% si la reperfusión se logra dentro de 1 hora de iniciado los síntomas y un 23% si se 
logra a menos de 3 horas de presentarse los síntomas206. 
                                               
 
205
 MOSER, Debra,et al. Reducing Delay in Seeking Treatment by Patients with Acute Coronary Syndrome 
and Stroke: A Scientific Statement from the American Heart Association Council on Cardiovascular Nursing 
and Stroke Council.Op. cit., p. 169. 
 
206
 MOSER, Debra, et al. Reducing Delay in Seeking Treatment by Patients with Acute Coronary Syndrome 
and Stroke: A Scientific Statement from the American Heart Association Council on Cardiovascular Nursing 
and Stroke Council.Op. cit., p. 169. 
 
86 Respuestas de la mujer frente a los síntomas de síndrome coronario agudo 
basada en el modelo conceptual del manejo de los síntomas 
 
 
 
 
La mayoría de los estudios  que han medido los tiempos de demora de las mujeres con 
sintomatología de SCA reportan medias y medianas del tiempo de demora desde el inicio 
de los síntomas hasta llegar al hospital (demora prehospitalaria)  entre 1.8 horas a 7.3 
horas y  1 hora a 4.42 horas respectivamente (Tabla 22-5) 
207
,
208
,
209
,
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,
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,
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,
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,
214
,
215
,
216
,
217
,
218
. 
 
Tabla 22-5: Reportes de tiempos de demora prehospitalaria 
 
AUTOR – AÑO NOMBRE DEL ESTUDIO DEMORA PREHOSPITALARIA 
Morgan (2005) Effect of Incongruence of Acute Myocardial. Mediana 108 minutos 
(1.8 horas) 
Noureddine, 
Arevian, Adra,  
Puzantian (2008) 
Response to Signs and Symptoms of Acute Coronary 
Syndrome: Differences Between Lebanese Men and 
Women. 
Media 5.5 horas 
 
Horne, James, 
Petrie, Weinman. 
Vincent,  (2000) 
Patients´ interpretation of symptoms as a cause of 
delay in reaching hospital during acute myocardial 
infarction. 
Media 7.3 horas 
Rosenfeld, (2004) Treatment – Seeking Delay Among Women With Acute 
Myocardial Infarction. 
Mediana 4.25 horas 
> 6 horas 55.8% 
2 – 6 horas 17.3% 
<  2 horas 13.5% 
                                               
 
207
 MORGAN, Donna. Op. cit.,p. 367 
 
208
 NOUREDDINE, Samar, et al. Op. cit., p. 32 
 
209
 HORNE, R,et al.  Op. cit., p. 389. 
 
210ROSENFELD, Anne. Op. cit., p. 229. 
 
211
 SARI, Ibrahim, et al. Op. cit., p. 158. 
  
212
 GRACE, Sherry,et al.  Op. cit., p. 217. 
 
213BANKS, Angela and DRACUP, Kathleen.Op. cit., p. 153. 
 
214
 MOSER, Debra, et al. Gender differences in reasons patients delay in seeking treatment for acute 
myocardial infarction symptom. Op. cit., p. 48. 
 
215
 GOLDBERG, Robert, et al. Op. cit., p. 3219. 
 
216McSWEENEY, Jean, et al. Women’s Prehospital delay associated with myocardial infarction. In: Journal of 
Cardiovascular Nursing. July – august, 2007, vol. 22, no. 4, p. 282. 
 
217
 ZERWIC, Julie, etal.Op. cit., p. 162. 
 
218
 LOVLIEN, Mona. SHEI, Berit and HOLE, T. Op. cit., p. 310. 
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Desconocido o no 
recuerda 13.5% 
Lovlien, Shei, 
Hole. (2007) 
Prehospital Delay, Contributing Aspects And 
Responses To Symptoms Among Norwegian Women 
And Men With First Time Acute Myocardial Infarction 
22% mayor de 6 horas 
30% entre 2 – 6 horas 
27% 1 – 2 horas 
20% menor 1 hora 
Grace Et Al. 
(2003) 
Presentation, Delay, And Contraindication To 
Thrombolytic Treatment In Females And Males With 
Myocardial Infarction 
110 minutos(1.8 horas) 
 
SARI et al. (2008) Factors Associated With Prolonged Prehospital Delay 
In Patients With Acute Myocardial Infarction 
Mediana 10 min, media 
216.7 min 
Banks, Dracup. 
(2006) 
Factors –Associated With Prolonged Prehospital Delay 
Of African Americans With Acute Myocardial Infarction 
Mediana 4.42 horas y 
media de 13.21 horas 
Moser, Mckinley, 
Dracup, Chung. 
(2005)  
Gender Differences In Reasons Patients Delay In 
Seeking Treatment For Acute Myocardial Infarction 
Symptom 
Mediana 3.1 horas y 
media 15.3 horas 
Goldberg, 
Yarzebski, 
Lessard, Gore.  
(2000) 
Decade – Long Trends And Factors Associated With 
Time To Hospital Presentation In Patients With Acute 
Myocardial Infarction 
Media 4.8 horas y 
mediana 2.3 horas 
Zerwic, Ryan, 
Devon, Drell. 
(2003) 
Treatment seeking for acute myocardial infarction 
symptoms 
Mediana 2 horas 
Mcsweeney, 
Lefler, Fischer, 
Naylor, Evans. 
(2007) 
Women’s Prehospital Delay Associated With 
Myocardial Infarction 
Media 12.9 horas 
Mediana 1 hora 
5.1.2 . Solicitud de ambulancia 
 
Con respecto al transporte al hospital, las mujeres pueden transportarse solicitando una 
ambulancia o en medios de transporte privados. Al respecto, se evidencia que la 
renuencia a llamar a una ambulancia  es un factor importante que contribuye a una 
demora en el inicio de una atención médica y por lo tanto, el inicio del tratamiento.  
También es evidente que las mujeres realicen una serie de acciones que dilatan la 
solicitud de ayuda, al igual que automedicarse219.  Rosefeld, Lindauer y Darney220  
encontraron que llamar al 911 era un tema principal en las historias a través de los 
                                               
 
219MOSER, Debra, et al. Gender differences in reasons patients delay in seeking treatment for acute 
myocardial infarction symptom. Op. cit., p. 50. 
 
220ROSENFELD, Anne; LINDAUER, Allison and DARNEY, Blair. Op. cit. 292 
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patrones de decisiones. De igual manera, otras investigaciones encontraron una relación 
existente entre la llamada al 911 y el tiempo de demora para la búsqueda de 
tratamiento221.   
 
Finnegan y colaboradores222 reportan que las mujeres primero llaman a sus amigos, 
familiares, o personal médico antes que llamar al 911 o buscar atención de emergencia 
inmediatamente, ellos refieren que las mujeres mencionan la vergüenza de generar 
molestias y abusar del sistema 911 generando que adopten medidas rápidas de manejo 
 
Un hallazgo al respecto en éste estudio es que solamente el 12.5% de las mujeres 
llamaron una ambulancia como respuesta a los síntomas de SCA, como hallazgo 
exploratorio adicional se encontró que el estado civil influye en las mujeres para realizar 
un llamado a la ambulancia (p= 0.017); hecho que coincide con la renuencia a llamar una 
ambulancia como lo refiere Moser y colaboradores223quien también revela la tendencia 
de las mujeres a transportarse ante eventos de emergencia en medios de transporte 
particulares, aumentando el riesgo de mayores complicaciones debido ala demora en la 
toma de decisión.  De igual manera, ésta renuencia al llamado de la ambulancia 
evidencia las debilidades en la educación de las mujeres para el uso de éste tipo de 
transporte como respuesta acertada una vez iniciados los síntomas y de esta manera 
disminuir los tiempos de demora y las complicaciones derivadas. 
 
Al igual que el presente estudio hay hallazgos que evidencian que las mujeres en mayor 
proporción se trasladan en carros particulares antes de llamar a una ambulancia224; 
aunque hay estudios que revelan que ni la edad ni el género predicen el uso de la 
ambulancia225;sin embargo, como hallazgo exploratorio adicional en éste estudio las 
mujeres mayores son las que más realizan llamado a una ambulancia ante la presencia 
de los síntomas (p=0.03) y las mujeres sin antecedentes de diabetes son quienes 
realizan llamado a la ambulancia como respuesta a la sintomatología (p=0.014). 
 
Las guías de manejo de pacientes con angina o infarto agudo de miocardio sin elevación 
de ST recomiendan que los pacientes con SCA deben ser instruidos para que llamen una 
                                               
 
221AYRIK, Cuney,et al. Op. cit., p. 248. 
 
222
 FINNEGAN, Jhon,et al. Patient Delay in Seeking Care for Heart Attack Symptoms: Findings from Focus 
Groups Conduced in Five U.S. Regions. In: Preventive Medicine. November, 2000, vol. 31, no. 3, p. 210. 
 
223
 MOSER, Debra,et al. Reducing Delay in Seeking Treatment by Patients with Acute Coronary Syndrome 
and Stroke: A Scientific Statement from the American Heart Association Council on Cardiovascular Nursing 
and Stroke Council.Op. cit., p. 172. 
 
224MOSER, Debra, et al. Gender differences in reasons patients delay in seeking treatment for acute 
myocardial infarction symptom. Op. cit., p. 50. 
 
225JOHANSSON, Ingela; STRÓMBERG, Anna and SWAHN, Eva.Ambulance Use in Patients with Acute 
Myocardial Infarction.In: Journal of Cardiovascular Nursing. January – February, 2004, vol. 19, no. 1, p. 10. 
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ambulancia y ser trasladados por ellas y no por amigos o parientes226, ya que éste hecho 
hace que se disminuya la morbilidad y mortalidad pues se acorta el tiempo para el inicio 
del tratamiento definitivo227.Esta recomendación se basa en que hay una significativa 
asociación entre la llegada al servicio de urgencias en ambulancia e inicio de la terapia 
de reperfusión. Por otra parte, el personal de las ambulancias pueden proporcionar en 
determinado momento intervenciones que salvan la vida (por ejemplo, la resucitación 
cardiopulmonar temprana y desfibrilación) si el paciente desarrolla paro cardiaco.  
Aproximadamente 1 de cada 300 pacientes con dolor en el pecho transportado al servicio 
de urgencias en un vehículo privado entra en paro cardiaco en el camino228.  Como se 
evidencia en éste estudio, un importante porcentaje de las mujeres tardan más de 6 
horas para decidir solicitar ayuda y sumado a ello el transporte utilizado no es el más 
recomendado debido a los riesgos que se corren por las complicaciones derivadas de la 
enfermedad en curso. 
 
5.1.3 Estado civil 
 
El estado civil de las mujeres es una variable que una significancia limítrofe en la toma de 
decisiones de las mujeres, en éste estudio como hallazgo exploratorio adicional se 
encontró que las mujeres casadas demoran más de 6 horas en tomar la decisión de 
solicitud de ayuda (p= 0.05), al respecto hay estudios que refieren que las personas 
solteras, viudas y separadas tienen mayor tiempo de demora que los pacientes 
casados229,230, aunque hay estudios que no relacionan el estado civil con el tiempo de 
demora231. 
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5.1.4 Ocupación  
 
Como hallazgo exploratorio adicional se encontró que las mujeres que demoraron más 
de 6 horas en decidir solicitar ayuda fueron las amas de casa con un 77.14% (p= 0.022) 
al igual que se evidencia en otros estudios reportados por la literatura232,233.  El hecho de 
que las mujeres no cuenten con un empleo es posible debido a que el mayor porcentaje 
de las mujeres son mayores de 65 años.  
 
5.1.5 Lugar de residencia 
 
Como hallazgo exploratorio adicional se encontró  una diferencia estadística significativa 
entre el tiempo de demora en llegar al servicio de urgencias y el lugar de residencia, pues 
el 94.67% de las mujeres que viven en el área urbana (p= 0.042) demoran menos de una 
hora en llegar al servicio de urgencias una vez tomada la decisión de buscar ayuda. 
Acerca de éste aspecto se reporta que la residencia rural está asociada a las largas 
distancias de viaje al hospital y por lo tanto se asocia a una mayor demora234. 
 
5.1.6 Nivel socioeconómico 
 
El nivel socio económico es otra variable que según estudios previos influye en los 
tiempos de demora. En las diversas investigaciones se encuentra que las mujeres  que 
tienen menos ingresos tienen un mayor tiempo de demora235,236,237,238,239 aunque; hay 
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estudios que refieren que no existe una relación o la relación es muy escasa entre los 
ingresos o clase social con la demora 240, mientras que otros estudios evidencian que las 
mujeres demoran más cuando hay mayores ingresos 241.  En éste estudio no se hallaron 
diferencias significativas en la asociación entre el nivel socio económico y el tiempo de 
demora para solicitar ayuda, por el contrario si existe  diferencia estadística entre el nivel 
socioeconómico y el tiempo que demoró hasta ser atendida  una vez llegó al servicio de 
urgencias (p=0.022), se observa que la mayor cantidad de mujeres una vez llegaron al 
servicio de urgencias fueron atendidas en menos de una hora. 
 
5.1.7 Otras variables 
 
En el presente estudio no existen diferencias significativas en la asociación entre las 
variables de tiempo de solicitud de ayuda con variables como edad, escolaridad. 
 
Con respecto a la edad es importante tener en cuenta que ésta variable según los 
estudios influye significativamente en el tiempo de demora para solicitar ayuda ante la 
sintomatología de SCA, diversos estudios evidencian que las mujeres mayores tienden a 
demorar más que las mujeres jóvenes242243,244,245,246,247,248,249generando un aumento de 
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mortalidad en las mujeres por edad avanzada 250,251252, 253 o peor pronóstico254,255.  Sin 
embargo existen otros estudios como el presente que en sus hallazgos no existe relación 
entre la edad y la demora en la decisión de buscar ayuda 256,257. 
Además, la literatura reporta que las mujeres mayores especialmente las mayores de 65 
años generalmente no vinculan sus condiciones de salud a un mayor riesgo de un ataque 
al corazón, especialmente después de la menopausia258.  Debido a los efectos 
protectores de los estrógenos, la mujer suele ser 10 años mayor que los hombres cuando 
sufren ataques corazón, esto hace que exista un doble riesgo (mujeres y mayores) de 
demora en la búsqueda de tratamiento259.En éste estudio el promedio de edad de la 
población fue de 69.8 años con una mediana de 72 años y un valor mínimo de 44 años y 
máximo de 90 años. 
 
La escolaridad es una variable que influye en el tiempo de decisión, existe divergencia en 
los reportes entre la asociación de éstas dos variables, es así que se reporta que las 
mujeres que tienen mayores niveles de educación tienen mayores tiempos de demora260, 
por el contrario otro estudio reporta que las personas con mayores niveles de educación 
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llegan más pronto y reciben más rápidamente tratamiento261, aunque hay estudios que en 
sus hallazgos no existe relación entre los niveles educativos y el tiempo  de demora 
262
,
263
,
264
,
265
. 
 
5.2 Factores contextuales 
 
5.2.1 Lugar donde inician los síntomas 
 
 Un factor importante es la ubicación de un individuo cuando comienzan los síntomas. El 
inicio de los síntomas en el hogar se asocia con retraso en llegar al hospital. Esta 
asociación es especialmente significativa, ya que casi tres cuartas partes de los 
pacientes están en casa cuando aparecen los síntomas. En el presente estudio se 
encuentra que el 83.7% de las mujeres tienen el inicio de la sintomatología en el hogar, al 
igual que se evidencia en otros estudios 266, 267,268. 
 
Hay estudios que reportan que las mujeres demoran más cuando se encuentran con el 
esposo y familiares en el momento de presentarse los síntomas269,270 aunque hay otros 
que reportan que los familiares, amigos u otras personas no impactan en el tiempo de 
demora271 
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Los tiempos de respuesta más rápidos se encuentran en los que están con un 
compañero de trabajo o un compañero que no es un miembro de la familia cuando 
aparecen los síntomas272; los miembros de la familia (sobre todo cónyuges) suelen 
recomendar estrategias que incrementan la demora273.  
 
5.3 Factores cognitivos 
 
La decisión de buscar tratamiento está fuertemente influenciada por el contexto social de 
los pacientes, los procesos cognitivos, y las reacciones emocionales, pero estos 
aspectos relacionados con la demora permanecen aún inexploradas274. Sin embargo, hay 
estudios que refieren que la demora en la solicitud de ayuda ante la presencia de los 
síntomas está influenciada por el tipo de personalidad de la mujer, los procesos 
emocionales y cognitivos que se tienen275,276. 
 
Dentro de los factores cognitivos que se encuentran en este estudio están las respuestas 
de las mujeres como ignorar los síntomas, la percepción que tienen las mujeres de la 
sintomatología que presentan y el control ante los síntomas. 
 
5.3.1 Ignorar la sintomatología 
 
Una de las respuestas de las mujeres ante la sintomatología de SCA en el presente 
estudio es ignorar los síntomas con un 18.7%,datos que coinciden con los hallados en 
otros estudios en donde refieren que las mujeres cuando presentan la sintomatología 
pretenden ignorar lo que sucede o piensan que lo que está sucediendo no es nada malo 
277
,
278
,
279; debido posiblemente al desconocimiento de los síntomas280,281,282, 283, 284, 285 y 
                                               
 
272MOSER, Debra, et al. Gender differences in reasons patients delay in seeking treatment for acute 
myocardial infarction symptom.Op. cit., p. 51. 
 
273MOSER, Debra, et al. Reducing Delay in Seeking Treatment by Patients with Acute Coronary Syndrome 
and Stroke: A Scientific Statement from the American Heart Association Council on Cardiovascular Nursing 
and Stroke Council.Op. cit., p. 172. 
 
274Ibid., p. 174. 
 
275DRACUP, Kathleen, et al. Op. cit., p. 382. 
 
276AYRIK, Cuney, et al. Op. cit., p. 252. 
 
277MOSER, Debra, et al. Gender differences in reasons patients delay in seeking treatment for acute 
myocardial infarction symptom.Op. cit., p. 48. 
Capitulo 5 95
 
 
la falta de similitud entre los síntomas esperados y los experimentados286,287. Sin 
embargo, se ha encontrado que cuando los síntomas son tan severos la decisión de 
solicitar ayuda es independiente de las ideas preconcebidas que se tengan acerca de un 
IAM288.  Aunque hay estudios que reportan que esta falta de similitud entre los síntomas 
esperados y los experimentados no afectan el tiempo de decisión en las mujeres289. 
 
Un aspecto importante en el momento de ignorar los síntomas es que las mujeres 
consideran que sus responsabilidades en la familia, incluyendo el cuidado de sus 
esposos, los niños, los nietos y padres ancianos son importantes para el bienestar de la 
familia y éstos cuidados no pueden ser delegados a otros290,291,292.  De igual manera, las 
mujeres no quieren desproteger a los seres queridos ya que desempeña diversos roles 
como mama y papa293.Estas acciones exponen la forma como las mujeres  anteponen el 
ejercicio de sus propios roles sobre su propio autocuidado relegándolo a un segundo 
plano y por lo tanto dejando a un lado la responsabilidad de su propia salud. 
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Otro factor influyente para que las mujeres ignoren la sintomatología es el atribuir los 
síntomas a otras condiciones preexistentes y no creer que están sufriendo un ataque al 
corazón294,295; las razones para ello son la edad avanzada de las mujeres, la ambigüedad 
de los síntomas y la percepción de tener un buen estado de salud296.    
 
Existen relaciones inherentes al proceso del manejo del síntoma en el momento de 
solicitar la atención como la capacidad de reconocer el origen y la gravedad del 
problema297, los cuales hacen que las mujeres posiblemente ignoren el cuadro que 
presentan. 
 
Otro de los aspectos influyentes en la demora de la solitud de ayuda por parte de las 
mujeres son la atribución de la causa298, la baja percepción del riesgo que tienen para las 
enfermedades cardiovasculares299, 300,301 sobre todo si la mujer tiene buenos hábitos de 
vida, si tiene una atención médica regular  o si considera que su aspecto es saludable, 
pues piensan en repetidas ocasiones que no creen que son el tipo de personas que 
tienen problemas del corazón y que éstas enfermedades son más comunes en los 
hombres; si las mujeres no se perciben en riesgo de un ataque al corazón, se destacan 
para minimizar sus síntomas, buscar otras explicaciones para los síntomas y de ésta 
manera retrasar la búsqueda de tratamiento en el hospital 302, aunque las mujeres que 
tienen historia de enfermedad coronaria familiar o historia personal de diabetes y 
fumadora perciben que tienen mayor riesgo303; dependiendo de la percepción de los 
síntomas las mujeres pueden ignorar la sintomatología, en éste estudio  como hallazgo 
exploratorio adicional las mujeres que más ignoran los síntomas son las mujeres jóvenes 
(p=0.04), y se encuentra además una asociación con las mujeres que no tienen obesidad 
(p=0.029), hecho que hace pensar que las mujeres jóvenes tienen una baja percepción 
del riesgo a sufrir enfermedades cardiovasculares ya que gozan de buena salud y 
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posiblemente asocian el dolor a otro tipo de patologías.  De igual manera, existe una 
asociación con preexistencia de IAM (p=0.045) en donde posiblemente las mujeres como 
ya conocen la sintomatología prefieren ignorar o tener sentimientos de negación ante la 
situación. 
 
Las mujeres tienen mayor capacidad de controlar los síntomas304,305 controlar la situación 
y control personal 306,307,308,309,310, por lo que las mujeres tienen una convivencia con los 
síntomas a lo largo del tiempo311, hecho evidente en el presente estudio pues un gran 
porcentaje de las mujeres demoran más de 6 horas para solicitar la consulta, y realizan 
actividades como tomar remedios caseros, tomar agua, respirar profundamente, o 
simplemente esperar a que pase la sintomatología como  signo de control de la 
sintomatología.  
 
Las mujeres minimizan el impacto de la enfermedad, tienden a la demora en la búsqueda 
de tratamiento pues se sienten avergonzadas de pedir ayuda312,313,314,315,316; no quieren 
molestar a los demás con su problema de saludo no desean preocupar a otras 
personas317,318,319,320,321,322 ó sienten temor de lo que pueda suceder323,324 siguiendo la 
teoría del control de la situación por parte de la mujer. 
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5.4 Factor comportamental 
 
5.4.1  Automedicación 
 
Uno de las acciones es la automedicación que tienen las mujeres en el momento de 
presentar los síntomas que sugieren un SCA, éste evidentemente es un factor que influye 
en las mujeres en el momento de tomar las decisiones. La automedicación  ha sido 
documentada como una causa frecuente de retraso entre los pacientes con SCA, 
incluyendo aquellos con historial de IAM o angina325,326,327. 
 
En éste estudio se encontró que el 15% de las mujeres con SCA tomaron remedios 
caseros, y el 21.2% de las mujeres toman agua ante la presencia de la sintomatología; 
cabe resaltar que en el grupo se encuentran mujeres que instauran tanto remedios 
caseros como las que toman medicamentos prescritos por el médico con anterioridad.  
Estos hallazgos corresponden con lo reportado en la literatura en la cual se sustenta que 
las mujeres pueden asumir conductas de automedicación328,329,330,331,332,333,334 y por lo 
tanto controlar la situación presentada. 
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También se reporta que las mujeres instauran tratamientos caseros para mantener el 
control y reducir amenazas relacionándose con la subestimación de los síntomas y la 
atribución de la causa para mantener el control335. 
 
Otro de los hallazgos exploratorios adicionales en éste estudio es la diferencia estadística 
entre la acción de respuesta tomar remedios caseros con la presencia de la dislipidemia 
(p= 0.008), tomar agua con la ausencia de sedentarismo (p=0.002).  Con respecto a los 
remedios caseros asociados con la dislipidemia se podría pensar que las mujeres con 
patologías crónicas tienden a auto tratarse ya sea con medicamentos o con remedios 
caseros hecho realizado generalmente como legado cultural. 
 
El tiempo de demora se encuentra relacionado con las acciones de respuesta 
inadecuadas como la utilización de remedios caseros o la ausencia de acción336. 
 
5.4.2 Esperar a que pase la sintomatología  
 
En el presente estudio se encontró que el 35% de las mujeres esperan a que pase la 
sintomatología, hallazgo referenciado por otros estudios en donde se refiere que éste tipo 
de respuesta influye en la demora de consulta en las mujeres337,338,339,340,341.  La literatura 
                                                                                                                                              
 
 
331LESLIE, W, et al. Op. cit, p. 138. 
 
332MORGAN, Donna. Op. cit., p. 367. 
 
333NOUREDDINE, Samar, et al. Op. cit., p. 32. 
 
334DEMPSEY, Susan and DRACUP, Kathleen.Op. cit., p. 448. 
 
335SOTO, Alejandra. Op. cit., p. 63. 
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 CESPEDES, Viviana. Op. cit., p. 236 
 
337BANKS, Angela and DRACUP, Kathleen.Op. cit., p. 154. 
 
338MOSER, Debra, et al. Gender differences in reasons patients delay in seeking treatment for acute 
myocardial infarction symptom. Op. cit., p. 50. 
 
339
 LESLIE, W. et al. Op. cit., p. 138. 
 
340NOUREDDINE, Samar, et al. Op. cit., p.. 32 
 
341MOSER, Debra, et al. Reducing Delay in Seeking Treatment by Patients with Acute Coronary Syndrome 
and Stroke: A Scientific Statement from the American Heart Association Council on Cardiovascular Nursing 
and Stroke Council.Op. cit., p. 170. 
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reporta quedurantela espera de la mujer a que la sintomatología pase éstas optan por 
relajarse342,343,344sentarse o acostarse 345 y orar346. 
 
Otro aspecto que influye en la demora es que las mujeres optan por respirar 
profundamente una vez iniciados los síntomas, este hallazgo se encontró en un 12.5% y 
se encuentra como hallazgo exploratorio adicional una diferencia estadística entre la 
acción respuesta y la variable de historia familiar de enfermedad cardiovascular 
(p=0.038) en donde las mujeres que no tenían este tipo de historia familiar tuvieron como 
acción respirar profundamente. 
 
Las acciones de respuesta de las mujeres encontradas en ésta investigación 
corresponden con lo reportado por Céspedes347 con respecto a los subgrupos del 
componente de respuesta, en donde se presentan tres subgrupos: subgrupo de mujeres 
con SCA que respondió a acciones de respuesta inadecuadas (remedios caseros y 
ausencia de acción), subgrupo de mujeres con SCA que respondió a acciones de 
respuesta inadecuadas (ausencia de acción) y subgrupo de mujeres con SCA que 
respondió a acciones de respuesta inadecuadas (remedios caseros).  
 
5.4.3 Dar aviso o informar lo sucedido 
 
Uno de los factores que aumenta el tiempo de demora es no realizar una llamada a los 
servicios de emergencia una vez experimenten la sintomatología, los estudios evidencian 
un bajo porcentaje de mujeres que llaman al servicio de emergencias influyendo de ésta 
manera los tiempos de demora348,349. 
 
                                               
 
342MOSER, Debra, et al. Gender differences in reasons patients delay in seeking treatment for acute 
myocardial infarction symptom. Op. cit., p. 48. 
 
343MORGAN, Donna. Op. cit., p. 367. 
 
344NOUREDDINE, Samar, et al. Op. cit., p. 32. 
 
345LOVLIEN, Mona. SHEI, Berit and HOLE, T. Op. cit., p. 310. 
 
346MOSER, Debra, et al. Gender differences in reasons patients delay in seeking treatment for acute 
myocardial infarction symptom.Op. cit., p. 48. 
 
347
  CESPEDES, Viviana. Op. cit., p. 249 
 
348MOSER, Debra, et al. Gender differences in reasons patients delay in seeking treatment for acute 
myocardial infarction symptom. Op. cit., p. 48. 
 
349MORGAN, Donna. Op. cit., p. 367 
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Un factor importante en la demora de decisiones es la interacción con otras personas 
para tomar la decisión de buscar ayuda ante los síntomas presentes,  ya que ésta 
interacción es importante para llegar a una decisión final para buscar atención350,351.La 
influencia del apoyo social es inversamente proporcional al tiempo de demora, es así que 
un menor apoyo social en las mujeres ocasiona un menor tiempo de demora y un mayor 
apoyo social genera en las mujeres mayor tiempo de demora352. Posiblemente se puede 
ver esta asociación ya que las personas que se encuentran acompañando a las mujeres 
sugieren o tienen la iniciativa de variadas respuestas ante los síntomas.   
 
Algunos estudios evidencian que los factores que influyen en la demora para la consulta 
de las mujeres es el dar aviso a alguien antes de llamar a los servicios de emergencia o 
buscar atención médica de emergencias inmediatamente353,354, 355, 356, 357,358; el dar aviso 
a miembros de la familia genera mayor demora ya que con frecuencia son los que 
aconsejan o participan en un tratamiento adicional o de otras estrategias de 
afrontamiento359. 
 
En éste estudio el 71.43% de las mujeres son acompañadas a los servicios de urgencias 
por los hijos, no se encontró asociación entre  persona que acompaña al servicio de 
urgencias y tiempos de demora, pero como hallazgo exploratorio adicional si se 
encuentra asociación entre la persona que acompaña al servicio de urgencias con la 
respuesta de tomar agua (p=0.011), se evidencia que las mujeres que más toman agua 
son las mujeres acompañadas por los hijos y por otros familiares hecho que impacta en 
el tiempo de demora para decidir solicitar ayuda y evidencia el control que tienen las 
mujeres ante los síntomas y que las mujeres asumen un rol pasivo en el momento de 
acudir a los servicios de emergencias, muestra a su vez que por sí solas no toman la 
decisión de acudir al médico sino que requieren de la compañía de un tercero para asistir 
a la consulta. En la literatura no se encuentran estudios que asocien la persona que 
acompaña a la mujer al servicio de urgencias con tiempos de demora y respuestas. 
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Las mujeres reportan esperar más tiempo  ya que esperan a que los síntomas 
desaparezcan360, 361o deciden la búsqueda de ayuda hasta que algunas funciones 
corporales se vean alteradas como por ejemplo dificultad respiratoria, dolor 
insoportable362. 
 
5.5 Factores clínicos 
 
Se encuentra en la literatura estudios que reportan que las mujeres tienden a presentar 
mayor demora cuando existen factores clínicos presentes tales como             
antecedentes de diabetes363, 364,365,366, 367,368 angina de pecho369, 370, IAM previo 371,372,373 
HTA 374 e historia de hiperlipidemia375. 
                                               
 
360MOSER, Debra, et al. Gender differences in reasons patients delay in seeking treatment for acute 
myocardial infarction symptom.Op. cit., p. 48. 
 
361NOUREDDINE, Samar, et al. Op. cit., p. 32. 
 
362FINNEGAN, Jhon, et al. Op. cit., p. 210. 
 
363BANKS, Angela and DRACUP, Kathleen.Op.cit., p.153. 
 
364MOSER, Debra, et al. Gender differences in reasons patients delay in seeking treatment for acute 
myocardial infarction symptom.Op. cit., p. 49. 
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366DRACUP, Kathleen, et al. Op. cit., p. 382 
 
367MOSER, Debra, et al. Reducing Delay in Seeking Treatment by Patients with Acute Coronary Syndrome 
and Stroke: A Scientific Statement from the American Heart Association Council on Cardiovascular Nursing 
and Stroke Council.Op. cit., p. 170. 
 
368AYRIK, Cuney, et al. Op. cit., p. 252. 
 
369DRACUP, Kathleen, et al. Op. cit., p. 382. 
 
370MOSER, Debra, et al. Reducing Delay in Seeking Treatment by Patients with Acute Coronary Syndrome 
and Stroke: A Scientific Statement from the American Heart Association Council on Cardiovascular Nursing 
and Stroke Council. Op. cit., p. 170. 
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myocardial infarction symptom. Op. cit., p. 49. 
 
372MCGINN, Aileen, et al. Op. cit., p. 398. 
 
373DRACUP, Kathleen, et al. Op. cit., p. 382. 
 
374MOSER, Debra, et al. Gender differences in reasons patients delay in seeking treatment for acute 
myocardial infarction symptom.Op. cit., p. 49. 
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Sin embargo, hay estudios que evidencian que cuando ya se tiene una experiencia previa 
se disminuyen los tiempos de demora 376 o hay estudios que no presentan una relación 
entre la historia del paciente con el tiempo de demora 377,378como se reporta en el 
presente estudio. 
 
Como hallazgo adicional se encontró una diferencia estadística entre el Killip y el tiempo 
que demora la mujer en llegar al servicio de urgencias una vez tomada la decisión de 
buscar ayuda (p= 0.009), este hallazgo es importante debido a la asociación entre el 
empeoramiento del Killip y el aumento de la mortalidad, en éste estudio el 74.36% de las 
mujeres demoraron menos de una hora en llegar al servicio de urgencias.  Este hallazgo 
es contradictorio ya que se encuentra que demoran más las mujeres que tienen un Killip I 
al momento de ingresar al servicio de urgencias379.También  se halló una diferencia 
significativa entre el recibir terapia hormonal con el tiempo que demoran hasta ser 
atendidas en el servicio de urgencias (p= 0.003), la mayor proporción de las mujeres en 
este estudio reciben terapia hormonal  y éstas son atendidas en menos de una hora  
90.54%. 
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6. Conclusiones y recomendaciones 
 
6.1  Conclusiones  
 
Este estudio promueve la comprensión del fenómeno de respuesta de las mujeres ante 
los síntomas que sugieren un SCA, siendo éste un importante factor que influye en el 
comportamiento de la búsqueda de ayuda y tratamiento y demora en realizar dichas 
acciones.  Se llevó a cabo para describir las acciones de respuesta de la mujer y el 
tiempo de demora para solicitar ayuda ante los síntomas que sugieren un SCA. 
 
Las Respuestas y los tiempos de demora de la mujer frente a los síntomas de SCA 
basada en el Modelo Conceptual Del Manejo De Los Síntomas arrojaron los siguientes 
resultados: 
 
• Tiempos de demora 
 
 El 43.8% de las mujeres demoraron  más de 6 horas para decidir ir al servicio de 
urgencias una vez iniciados los síntomas. 
 
 El 93.8% de las mujeres que decidieron ir al servicio de urgencias tuvieron un 
tiempo de demora para llegar al servicio de menos de una hora. 
 
 El 92.5% tuvieron un tiempo de demora  menos de 1 hora para para ser atendidas 
 
 El 87.5% tuvieron un tiempo de demora de menos de 1 hora para iniciar el 
tratamiento. 
 
• Acciones de respuestas de las mujeres ante los síntomas 
 
 El 18%  ignora los síntomas 
 
 El 15%  toma remedios caseros 
 
 El 21.2% toma agua 
 
 El 12.5% respira profundamente 
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 El 35% espera a que pase la sintomatología  
 
 El 12.5% llama a una ambulancia 
 
 
Los resultados de la presente investigación proporcionan un indicio importante para: 
 
 Desarrollo de estrategias de intervenciones propias para el cuidado de la mujer 
con SCA. 
 Formular planes de educación dirigidas tanto al profesional de enfermería como 
a la misma mujer y familia. 
 Implementación de las estrategias de intervención en el área clínica y 
comunitario.  
 Evaluación de las intervenciones para conocer su efectividad e impacto en las 
respuestas de las mujeres con SCA. 
 Implementación de sistemas eficaces en las áreas de triage de los servicios de 
urgencias que permitan al profesional de enfermería identificar rápidamente el 
evento e iniciar un manejo oportuno. 
 Avanzar en el cumplimiento de los objetivos del milenio, pues facilita y orienta en 
la selección de estrategias para combatir las enfermedades desarrollando 
sistemas nacionales de salud más sólidos. 
 Fortalecer el sistema educativo no sólo del profesional de enfermería sino 
también a nivel interdisciplinario, quienes tienen contacto con las mujeres que 
padecen dicha enfermedad. 
 Desarrollo de más investigaciones que permitan evaluar las respuestas ante los 
síntomas de SCA. 
 Genera una guía conceptual al profesional de enfermería para reconocer y dar la 
importancia al fenómeno de respuestas de la mujer ante la enfermedad. 
 
Una vez conocidas las respuestas será posible a mediano y largo plazo diseñar, orientar 
y seleccionar las estrategias de intervención propias de enfermería teniendo en cuenta 
las respuestas en términos de acciones y tiempo de demora de las mujeres con SCA.  
Las intervenciones diseñadas deben tender a mejorar las respuestas de las mujeres y 
disminuir los tiempos de demora en la solicitud de ayuda generando unos resultados 
óptimos. Dichas intervenciones pueden ser dirigidas a la persona, familia y comunidad y 
requieren ser eficaces, eficientes y coherentes a la vez que ser comprendidas por la 
mujer, comunidad, personal de enfermería y el grupo interdisciplinario.  Una vez 
diseñadas y desarrolladas las intervenciones es preciso evaluar el impacto que tienen 
cada una de ellas en las respuestas de las mujeres con SCA. 
 
Los hallazgos de éste estudio ponen en evidencia la importancia del papel que 
desempeña el profesional de enfermería en la educación de las personas que tienen bajo 
su cuidado.  La educación debe ser liderada por Enfermería pero es fundamental que 
sean también realizada a nivel interdisciplinario; debe ser dirigida de manera más 
individualizada y focalizándose en las mujeres con presencia o ausencia de factores de 
riesgo, en áreas clínicas, comunitarias y rehabilitación. Dicha educación debe tener en 
cuenta tópicos tales como: 
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• Respuestas más comunes asumidas por la mujer que cursa con un SCA 
• Respuestas adecuadas ante los síntomas de SCA 
• Importancia del acceso oportuno a la atención médica e inicio de tratamiento 
como elemento fundamental para disminuir la morbimortalidad a causa de ésta 
enfermedad. 
 
 
Los resultados pueden guiar, facilitar y orientar en la selección de estrategias para 
combatir las enfermedades  desarrollando sistemas y políticas nacionales de salud más 
sólidos en donde se le brinde a la mujer una asistencia específica en los diferentes 
niveles de complejidad teniendo en cuenta las respuestas especiales que tienen las 
mujeres. 
 
Educar al personal que labora en las áreas de triage en aspectos relacionados con 
experiencia del síntoma del SCA teniendo en cuenta no solo la dimensión de respuesta 
sino también las dimensiones de percepción y evaluación, para que una vez se vean 
enfrentadas a una mujer con dicha sintomatología se realicen las medidas necesarias 
para optimizar los tiempos de demora teniendo en cuenta las respuestas de las mujeres 
ante la sintomatología. De igual manera, impulsa a que el profesional de Enfermería 
aborde el fenómeno con técnicas educativas eficaces, eficientes y coherentes a la mujer 
a la que le brinda el cuidado de Enfermería y fomenta el diseño de estrategias de 
clasificación oportuna de la mujer con sintomatología que sugiere un SCA.    
 
A su vez, permitirá al sistema educativo fortalecer la educación continuada de los 
docentes y estudiantes de programas de pregrado y postgrado de enfermería, ya que el 
conocer las respuestas de las mujeres permite evaluar, generar y proyectar desde la 
academia diversas intervenciones y actividades propias de enfermería totalmente 
fundamentadas, que en la práctica formarán parte fundamental al momento de la 
planeación y el cuidado directo de enfermería a la mujer. 
 
Los resultados de la presente investigación guían a la comunidad universitaria y 
profesional de enfermería en la evaluación, valoración y el reconocimiento de las 
respuestas de las mujeres ante la sintomatología que sugiere un SCA y a partir de ellos 
brindar un cuidado holístico a la mujer con éste tipo de patología.  Y a la mujer, familia y 
comunidad a reconocer la sintomatología y valorarla de tal manera que las motive a 
asumir acciones de respuesta adecuadas teniendo como premisa la importancia de 
acudir a la consulta médica para disminuir los tiempos de respuesta.  
 
Es necesario realizar investigaciones en donde se establezcan intervenciones precisas y 
se evalúe la eficiencia de la intervención y el impacto en los tiempos de demora y 
acciones de respuesta.  Es importante incluir en los próximos estudios las mujeres que 
se encuentran en los programas de riesgo cardiovascular y los servicios de consulta 
externa y rehabilitación, estos estudios permitirán conocer si el antecedente de un SCA y 
la educación influye en las respuestas ante la sintomatología de SCA. 
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Un aporte importante de la presente investigación desde el Modelo Conceptual del 
Manejo del Síntoma, se refiere a la identificación de las diversas respuestas que puede 
presentar una mujer con sintomatología que sugiere un SCA, ya que estas respuestas 
contribuyen al entendimiento de los tiempos de demora de la mujer.  De igual manera, el 
estudio de la dimensión de respuesta de la experiencia de los síntomas permite evaluar 
de manera individual y grupal los diversos tipos de respuestas y sirve como guía 
conceptual al profesional de enfermería para reconocer y dar la importancia al fenómeno 
de respuestas de la mujer ante la enfermedad; esto impactará  directamente en los 
procesos de morbimortalidad en la región y a su vez el profesional de Enfermería logra 
comprender y gestionar los cuidados de Enfermería y los servicios de las áreas de 
cuidado cardiovascular. 
 
Aporta a la teoría bases fundamentales que soportan la experiencia del síntoma en la 
dimensión de respuesta de las mujeres que cursan con procesos patológicos 
cardiovasculares o las mujeres que tienen riesgo de presentarlas y fortalece a su vez la 
evaluación por parte de enfermería de las respuestas a los síntomas en donde se 
incluyan características socioculturales y comportamentales tal como lo enuncia el 
modelo.  También, ésta investigación contribuye al entendimiento y desarrollo de más 
investigaciones que favorezcan el entendimiento y desarrollo de los conceptos de la 
teoría (percepción, evaluación y respuestas) de manera individual y grupal. 
 
6.2 Limitaciones y recomendaciones 
 
 
Es preciso diseñar una serie de intervenciones, dentro de las cuales se podrían incluir: 
 
 
 Interpretación del síntoma, en donde se ilustre la posibilidad de la presencia de 
síntomas típicos y atípicos en la mujer en casos de SCA. 
 
 Brindar información acerca de la importancia de reconocimiento del síntoma y la 
toma de decisión inmediata para solicitar ayuda. 
 
 Mostrar a la comunidad las acciones ejercidas por las mujeres vs las acciones 
recomendadas de acuerdo a la literatura que van dirigidas a disminuir los tiempos de 
demora y por  tanto a disminuir la morbimortalidad. 
 
 Educar a la mujer y comunidad en general acerca de la importancia de utilizar los 
servicios de ambulancia para el traslado seguro desde el sitio donde inician los 
síntomas hasta la institución prestadora de servicios de salud con el objeto de 
disminuir de tiempos de demora para inicio de tratamiento definitivo y lograr un 
manejo oportuno de las complicaciones propias del SCA durante el transporte en las 
primeras horas del evento coronario y a futuro en Colombia las estrategias de 
reperfusión estarán indicadas para implementarse en la atención prehospitalaria. 
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Es preciso continuar con la profundización de los componentes de la experiencia del 
síntoma del Modelo Conceptual del Manejo del Síntoma específicamente la dimensión de 
respuesta que incluya las características fisiológicas y psicológicas que presentan las 
mujeres que experimentan la sintomatología que sugiere un SCA, porque la gran mayoría 
de estudios han a bordado el fenómeno de percepción y evaluación. 
 
 
Es necesario  fomentar los conversatorios y discusiones de la dimensión de respuesta de 
la experiencia del síntoma con las comunidades académicas y no académicas para 
fortalecer la comprensión del fenómeno y las diversas respuestas de las mujeres ante la 
sintomatología. 
 
 
Se debe realizar socialización de los resultados del presente estudio con los 
profesionales de Enfermería y equipo multidisciplinario que ejercen la profesión tanto en 
el área clínica (servicios de urgencias, hospitalización, cuidado intensivo, rehabilitación), 
comunitaria, administrativa, docente e investigativa al igual que a la comunidad 
académica en general. Los resultados de la presente investigación se presentarán en las 
instituciones participantes  una vez se obtenga el aval de los jurados de la Universidad 
Nacional de Colombia, estas presentaciones se realizarán a las enfermeras de los 
servicios de urgencias, hospitalización y cuidados intensivos. 
 
 
Se debe continuar desarrollando el Modelo Conceptual del Manejo del Síntoma, 
especialmente la experiencia del síntoma y las relaciones existentes entre las tres 
dimensiones (percepción, evaluación y respuesta) formulando hipótesis que propongan 
relaciones entre estas tres dimensiones. 
 
 
Es necesario desarrollar  investigaciones futuras en diversas poblaciones para evaluar 
las respuestas y tiempos de demora teniendo en cuenta la variedad cultural de las 
diversas regiones de Colombia e integrar dichos resultados para la consolidación de 
acciones propias de Enfermería e incluir en los currículos académicos y cursos del área 
cardiovascular éstos aspectos para mejorar la calidad de educación y el conocimiento de 
las respuestas tanto al profesional de Enfermería, a los estudiantes de Enfermería y las 
propias mujeres, como también al equipo interdisciplinario que participa en el cuidado de 
la mujer con enfermedad coronaria; de tal manera que impacten en los tiempos de 
demora para decidir solicitar ayuda una vez iniciados los síntomas y así disminuir la 
morbimortalidad presente por dicho aspecto.   
 
 
También es necesario desarrollar investigaciones futuras  a diversas regiones de 
Colombia en donde se involucren  poblaciones de instituciones privadas y públicas en 
todos los niveles de atención; para evaluar si las asociaciones encontradas con 
significancia estadística (Tiempo que esperó para decidir ir al servicio de urgencias con 
estado civil, ocupación, diagnóstico actual; tiempo que demoró en llegar al servicio de 
urgencias  con lugar de residencia y clasificación del killip; tiempo que demoró hasta ser 
atendida con estrato socioeconómico y terapia hormonal;acción de respuesta: ignorarlo 
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con obesidad e IAM preexistente; acción de respuesta: ignorarlo y la edad; acción de 
respuesta: tomar remedios caseros con la presencia de dislipidemia; acción de 
respuesta: tomar agua con sedentarismo y acompañante de la mujer al servicio; acción 
de respuesta: respirar profundamente  con historia familiar de enfermedad coronaria; 
acción de respuesta: llamar una ambulancia con  estado civil y presencia de diabetes 
Mellitus)  en el presente estudio son reales en todas las poblaciones o si por el contrario 
existen diferencias de asociaciones dependiendo de la población estudiada. 
 
 
Sería importante realizar estudios de respuestas y tiempos de demora en donde se 
involucren tanto a hombres como mujeres para realizar comparaciones de los diversos 
tipos de respuestas y confirmar o desmentir las diferencias entre hombres y mujeres en 
cuanto a la dimensión de respuesta y tiempos de demora. 
 
 
Se recomienda realizar futuras investigaciones que tengan en cuenta: 
 
 
 Mayor rigor metodológico en términos de tamaño de muestra para aclarar y 
fortalecer las asociaciones entre tiempos de demora, respuestas y variables 
sociodemográficas. 
 
 Investigaciones en donde las variables de medición de los tiempos de demora no 
sean variables categóricas sino por el contrario variables cuantitativas continuas con 
escala de medición de razón para conocer con mayor precisión dichos tiempos. 
 
 Investigaciones que exploren los tiempos de demora en el inicio del tratamiento 
invasivo y no invasivo como el tratamiento anti trombótico y/o cateterismo cardiaco. 
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B. Anexo: Permiso para utilización 
de representación algorítmica 
(analítica) del Modelo Conceptual del 
Manejo de los Síntomas. 
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C. Anexo: Instrumento sobre la 
experiencia del síntoma en la mujer 
con SCA: percepción evaluación y 
respuesta. 
 
 
COD. ITEMS SI NO 
 DIMENSION I: PERCEPCION 
Sintomas típico: ¿Cuándo todo comenzó usted 
sintió…? 
  
 Síntomas atípicos   
3 Dolor o molestia en cualquier parte del pecho.   
4 Dolor o molestia en el cuello   
7 Dolor o molestia en la mandíbula inferior   
8 Dolor o molestia en la cabeza   
9 Dolor o molestia debajo del seno   
10 Dolor o molestia en la boca del estomago   
11 Palpitaciones   
12 Pérdida del apetito   
13 Indigestión   
16 Tos    
18 Incapacidad para moverse   
19 Entumecimiento   
22 Deseos de vomitar   
23 Vómito   
24 Mareo   
27 Miedo inusual   
28 Depresión    
29 Angustia    
32 Escalofrío   
33 Sensación de calor   
 DIMENSION II: EVALUACIÓN 
Origen de los síntomas: ¿usted creyó que la causa 
de lo que estaba sintiendo era..? 
  
34 Problema cardiaco   
35 Problema del estomago o indigestión   
37 Gripa o resfriado   
39 Problema de respiración   
41 Estrés o sobrecarga de trabajo   
42 Preocupaciones personales   
43 Fatiga   
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 Seriedad de los síntomas: ¿usted consideró que lo 
que estaba sintiendo era...? 
  
44 Insignificante    
45 Dañino    
46 Amenazante    
47 Sensación de muerte   
 DIMENSION III: RESPUESTA 
Acciones de respuesta: ¿Para responder a lo que 
estaba sintiendo lo que usted hizo fue…? 
  
48 Ignorarlo    
50 Tomar remedios caseros   
52 Tomar agua   
53 Respirar profundamente   
54 Esperar a que pasara    
57 Llamar una ambulancia   
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D. Anexo: Datos Demográficos  
       
Institución  
Fundación 
Oftalmológica de 
Santander     
  
  
  
        
Edad 
  
Peso 
  
  
      
    Estrato Uno       
  Dos     
  Tres     
  Cuatro     
  Cinco     
  Seis   
  
        
 Escolaridad Primaria       
  Secundaria     
  Universidad     
  Postgrados   
  
        
 Estado civil Soltera       
  Unión Libre   
 
  
  
  Casada     
  Separada     
  Viuda     
  
        
 Ocupación  Ama de casa       
  Trabaja fuera de casa   
 
  
  
  Pensionada   
 
  
  
  
        
 Factores de riesgo    SI 
  
NO 
Modificables HTA     
  Diabetes     
  Tabaquismo   
 
  
  
  Sedentarismo     
  Obesidad     
  Dislipidemia     
  Terapia hormonal     
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Factores de riesgo  
  
SI 
  
NO 
no modificables Mujer > 65 años     
  Historia familiar de   
  
hombres < 55 y 
mujeres< 65     
  
Angina inestable 
preexistente     
  IAM preexistente     
          
Diagnóstico Actual IAMCSST       
  IAMSEST   
 
  
  Angina Inestable   
 
  
  
        
  
 Clasificación Killip Killip I       
  Killip II   
 
  
  Killip III     
  Killio IV     
  
        
 Lugar donde iniciaron 
los  Casa       
Síntomas Trabajo     
  Supermercado     
  Otros     
  
        
 Lugar de Residencia Rural       
  Urbana   
  
    
    
 Fracción de eyección  Mayor de 50%       
posterior al evento Menor de 50%   
  
        
 Acompañante de Usted misma       
La paciente al momento 
de Los hijos     
 Ir a urgencias El esposo   
  Otro familiar     
  Un vecino   
  
Un compañero de 
trabajo     
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 Tiempo que esperó Menos de 1 hora       
Para decidir ir Entre 1 y 6 horas     
 ir al servicio  de Más de 6 horas     
Urgencias 
  
  
        
 Tiempo que demoró  Menos de 1 hora       
en llegar al servicio Entre 1 y 6 horas     
De urgencias Más de 6 horas     
  
        
 Tiempo que demoró Menos de 1 hora       
hasta ser atendida Entre 1 y 6 horas     
 
Más de 6 horas     
 
        
 Tiempo que demoró  Menos de 1 hora       
hasta iniciar el 
tratamiento Entre 1 y 6 horas     
 
Más de 6 horas     
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E. Anexo: Aval Comité de Ética 
UNAL 
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F. Anexo: Carta solicitud permisos  
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G. Anexo: Carta de solicitud de 
permiso a las instituciones 
 
 
Floridablanca, Septiembre 8 de 2011 
 
 
 
SEÑORES 
COMITÉ DE ETICA 
Fundación Oftalmológica de Santander 
Floridablanca, Santander 
 
 
Respetados señores. 
 
 
Como es de su conocimiento la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de 
Colombia Sede Bogotá cuenta con el programa de Maestría en Enfermería, en donde a 
partir del tercer semestre los estudiantes inician la ejecución del proyecto de tesis de 
maestría. 
 
 
La estudiante CLARA INES PADILLA GARCIA identificada con cédula de ciudadanía 
63.396.912 expedida en Bucaramanga quien se encuentra actualmente cursando la 
materia Tesis, desea llevar a cabo su proyecto de investigación titulado: “Respuestas de 
la Mujer frente a los Síntomas de Síndrome Coronario Agudo basado en El Modelo 
Conceptual del Manejo de los Síntomas”, en la Fundación Oftalmológica de Santander 
por ser una institución que posee una alta calidad en la prestación de los servicios de 
cuidado intensivo. 
 
 
El objetivo general de la investigación es describir las acciones de respuesta de la mujer 
y el tiempo de demora para solicitar ayuda ante los síntomas que sugieren un síndrome 
coronario agudo.  
 
 
El trabajo de investigación que se pretende realizar cuenta con suficiente justificación 
disciplinar, desde la generación de conocimiento alrededor del fenómeno de estudio y 
desde la relevancia social y se sustenta con una amplia revisión de literatura que 
fortalece el marco teórico del mismo.   
 
 
La investigación a realizar será un estudio cuantitativo descriptivo tipo corte transversal  
que cumple con los criterios éticos descritos en la Resolución número 8430 de 1993. 
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El inicio de la recolección de la información se encuentra programado para el mes de 
septiembre del 2011, en los servicios de cuidado intensivo y hospitalización.  Los 
resultados de la presente investigación serán dados a conocer a la institución una vez 
finalice la fase de análisis de datos.   
 
Adjunto entrego documentos para evaluación inicial del estudio clínico solicitados por el 
CEI – FOSCAL tales como:  
 
• Carta de solicitud de autorización dirigida al Director de la Institución donde 
pretende realizar la investigación y comunicación que está solicitando la evaluación por el 
CEI-FOSCAL  
 
• Carta del Centro de Investigación Universitaria, que avale los aspectos técnicos, 
el diseño metodológico y epidemiológico del proyecto. 
 
• Carta del comité de ética de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional 
de Colombia. 
 
• Original del protocolo de estudio 
 
• 3 copias del protocolo de estudio. 
 
• Original del formulario de consentimiento informado con fecha de edición. 
 
• 6 copias del formulario del consentimiento informado. 
 
• Original del resumen ejecutivo. 
 
• 6 copias del resumen ejecutivo. 
 
• Hoja de vida actualizada del investigador principal y director de tesis 
 
 
 
Estaré atenta a cualquier inquietud con respecto al proyecto y deseo que la presente 
solicitud tenga de ustedes una respuesta positiva. 
 
 
 
 
CLARA INES PADILLA GARCIA 
CC # 63. 496.912 Expedida en Bucaramanga 
Investigadora 
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Bucaramanga, Noviembre 8 de 2011 
 
 
SEÑORES 
WILLIAN JOSE AMADO VASQUEZ 
Director Médico 
Clínica Chicamocha 
Ciudad 
 
 
 
 
Respetado señor. 
 
 
Como es de su conocimiento la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de 
Colombia Sede Bogotá cuenta con el programa de Maestría en Enfermería, en donde a 
partir del tercer semestre los estudiantes inician la ejecución del proyecto de tesis de 
maestría. 
 
 
La estudiante CLARA INES PADILLA GARCIA identificada con cédula de ciudadanía 
63.396.912 expedida en Bucaramanga quien se encuentra actualmente cursando la 
materia Tesis, desea llevar a cabo su proyecto de investigación titulado: “Respuestas de 
la Mujer frente a los Síntomas de Síndrome Coronario Agudo basado en El Modelo 
Conceptual del Manejo de los Síntomas”, en la Clínica Chicamocha por ser una 
institución que posee una alta calidad en la prestación de los servicios de cuidado 
intensivo. 
 
 
El objetivo general de la investigación es describir las acciones de respuesta de la mujer 
y el tiempo de demora para solicitar ayuda ante los síntomas que sugieren un síndrome 
coronario agudo.  
 
 
El trabajo de investigación que se pretende realizar cuenta con suficiente justificación 
disciplinar, desde la generación de conocimiento alrededor del fenómeno de estudio y 
desde la relevancia social y se sustenta con una amplia revisión de literatura que 
fortalece el marco teórico del mismo.   
 
 
La investigación a realizar será un estudio cuantitativo descriptivo tipo corte transversal  
que cumple con los criterios éticos descritos en la Resolución número 8430 de 1993. 
 
El inicio de la recolección de la información se encuentra programado para el mes de 
noviembre del 2011, en los servicios de cuidado intensivo y hospitalización. Los 
resultados de la presente investigación serán dados a conocer a la institución una vez 
finalice la fase de análisis de datos.   
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Adjunto entrego documentos para evaluación inicial del estudio clínico: 
• Carta del centro de investigación universitaria, que avale los aspectos técnicos, el 
diseño metodológico y epidemiológico del proyecto. 
• Carta del comité de ética de la facultad de Enfermería de la Universidad Nacional 
de Colombia. 
• Original del formulario de consentimiento informado con fecha de edición. 
• Original del resumen ejecutivo 
• Instrumento sobre la experiencia del síntoma en la mujer con SCA: percepción 
evaluación y respuesta. 
• Instrumento de datos demográficos. 
 
 
Estaré atenta a cualquier inquietud con respecto al proyecto y deseo que la presente 
solicitud tenga de ustedes una respuesta positiva. 
 
 
 
 
CLARA INES PADILLA GARCÍA 
CC # 63. 496.912 expedida en Bucaramanga 
Investigadora 
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H. Anexo: Autorización Clínicas 
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I. Anexo: Guía de información para los 
participantes del estudio 
 
 
TITULO DEL ESTUDIO: Respuestas de la mujer frente a los síntomas de Síndrome 
Coronario Agudo basado en El Modelo Conceptual del Manejo de los Síntomas. 
 
 
INVESTIGADORA: Clara Inés Padilla García 
 
 
OBJETIVO DE LA INVETIGACION 
Describir las acciones de respuesta de la mujer y el tiempo de demora para solicitar 
ayuda ante los síntomas que sugieren un síndrome coronario agudo. 
 
 
EXPLICACION DEL PROCEDIMIENTO 
1. Responder al instrumento de experiencia del síntoma en la mujer con SCA: 
percepción, evaluación y respuesta. 
2. Responder los datos demográficos de la mujer con Síndrome coronario agudo 
3. El diligenciamiento de los dos instrumentos llevará aproximadamente 30 minutos. 
4. Si tiene alguna duda acerca del estudio puede comunicarse con la investigadora 
Clara Inés Padilla al teléfono 3164649662 
 
 
CONSENTIMIENTO OFICIAL 
El comité de ética de la Fundación Oftalmológica de Santander ha evaluado y aprobado 
la realización de la investigación en cada una de las instituciones. 
 
 
RIESGOS Y BENEFICIOS 
El presente estudio forma parte de la investigación sin riesgo, en donde no se realiza 
ninguna intervención o modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, 
sicológicas o sociales de los individuos que participan en el estudio. Sólo se realizará 
revisión de historia clínica y se diligenciará el instrumento propuesto para la 
investigación. La persona participante de la investigación no obtendrá ningún beneficio 
por su participación, la cual no va más allá de expresar verbalmente los aspectos 
interrogados en el componente de respuesta del instrumento. A largo plazo los beneficios 
que se obtendrán de la presente investigación serán para la población en general pues 
se generaran conocimientos que favorecerán las intervenciones a las mujeres con 
síndrome coronario agudo. 
 
GARANTIA DE ANONIMATO Y CONFIDENCIALIDAD 
La participación en éste estudio es voluntaria, no tiene la obligación de participar, tiene 
derecho a abandonarlo cuando crea necesario y la participación en él no afectará el 
cuidado por el personal de salud de la institución. La información recolectada se 
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mantendrá en un lugar seguro, sin autorización previa no será compartida con nadie, la 
información del estudio será codificada para que no pueda relacionarse con usted, su 
identidad no será publicada durante la realización del estudio ni durante la publicación del 
mismo. 
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J. Anexo: Consentimiento 
informado 
 
Yo, ___________________________________ doy mi consentimiento para la inclusión y 
participación  en la investigación que se encuentra desarrollando la enfermera CLARA 
INESPADILLA GARCIA, vinculada como estudiante de la Maestría en Enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia. Entiendo que ésta investigación no genera ningún 
riesgo para mí y que responderé a un instrumento que forma parte de la investigación 
acerca “RESPUESTAS DE LA MUJER FRENTE A LOS SÍNTOMAS DE SINDROME 
CORONARIO AGUDO BASADO EN EL MODELO CONCEPTUAL DEL MANEJO DE 
LOS SÍNTOMAS”y como directora a cargo se encuentra la profesora XIMENA SAENZ 
MONTOYA. 
 
Participo en ésta investigación porque hago parte de la población de mujeres con 
Síndrome Coronario Agudo. Conozco que seré entrevistada en el sitio donde me 
encuentro hospitalizada, que el diligenciamiento del instrumento llevará 
aproximadamente 30 minutos y en caso de tener alguna inquietud puedo ponerme en 
contacto con la investigadora al teléfono 3164649662. 
 
La participación en ésta investigación la realizo libremente y  sí en determinado momento 
me rehúso a continuar con el diligenciamiento del instrumento me puedo retirar sin que 
se afecten los cuidados y servicios que recibo en la institución. Conozco que en ningún 
informe de la presente investigación se revelará mi identificación y la información del 
estudio será codificada para que no pueda relacionarse conmigo. Además conozco que 
la información recolectada se mantendrá en un lugar seguro y sin mi  autorización previa 
no será compartida con nadie.Además se me ha informado que por mi participación en la 
investigación no obtendré ningún beneficio.  A largo plazo los beneficios que se 
obtendrán de la presente investigación serán para la población en general pues se 
generarán conocimientos que favorecerán las intervenciones a las mujeres con síndrome 
coronario agudo. 
 
 
FECHA:______________________________ 
 
 
 
___________________________   _______________________________ 
FIRMA PARTICIPANTE    FIRMA ENTREVISTADOR 
CC #        CC # 
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K. Anexo: Guía de diligenciamiento 
de instrumento 
 
 
La dimensión de Respuesta del  instrumento sobre la experiencia del síntoma en la mujer 
con SCA: percepción evaluación y respuesta  elaborado por Céspedes se diligenciará por 
medio de un sistema de puntuación de 1 y 0.  En donde 1 significa que está presente el 
ítem y 0 si está ausente. 
 
 DIMENSION III: RESPUESTA 
Acciones de respuesta: 
¿Para responder a lo que 
estaba sintiendo lo que 
usted hizo fue…? 
CALIFICACIÓN Y SIGNIFICADO 
CLÍNICO 
48 Ignorarlo  0=No ignora los síntomas 
1= Ignora los síntomas 
50 Tomar remedios caseros 0= No toma remedios caseros 
1= Toma remedios caseros 
52 Tomar agua 0= No toma agua 
1= Toma agua 
53 Respirar profundamente 0= No respira profundamente 
1= Respira profundamente 
54 Esperar a que pasara  0=No espera a que pasen los síntomas 
1= Espera a que pasen los síntomas 
57 Llamar una ambulancia 0= No llama la ambulancia 
1= Llama la ambulancia 
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L. Anexo: Guía de diligenciamiento 
de datos sociodemográficos. 
 
Teniendo en cuenta las preguntas del formato diligencie de la siguiente manera: 
 
 
1. Edad: preguntar a la participante los años cumplidos hasta el momento de sucedido 
el evento y registre el dato en el formato. 
2. Peso: Preguntar a la participante el peso en kilogramos que tiene en el momento de 
sucedido el evento y registre el dato en el formato. 
3. Estrato: Preguntar a la participante el estrato socioeconómico al cual pertenece y 
marque con una X la respuesta dada por la mujer participante en el estudio.  
4. Escolaridad: Preguntar a la participante el nivel escolar que tiene hasta el momento 
de sucedido el evento y marque con una X la respuesta dada por la mujer 
participante en el estudio.  
5. Estado civil: Preguntar a la participante el estado civil que tiene en el momento de 
sucedido el evento y marque con una X la respuesta dada por la mujer participante 
en el estudio. 
6. Ocupación: Preguntar a la participante la ocupación que tiene en el momento de 
sucedido el evento y marque con una X la respuesta dada por la mujer participante 
en el estudio. 
7. Factores de riesgo modificables: Preguntar a la participante la presencia o ausencia 
de los factores de riesgo incluidos en el formato. Ésta variable se evaluará con el 
sistema de puntuación 1 y 0.  En donde 1 significa que está presente el ítem y 0 si 
está ausente. 
 
 
Factores de riesgo 
modificables 
1 0 
Hipertensión arterial (HTA) La mujer tiene antecedente 
de Hipertensión arterial 
La mujer no tiene 
antecedente de 
hipertensión arterial 
Diabetes La mujer tiene antecedente 
de diabetes 
La mujer no tiene 
antecedente de diabetes 
Tabaquismo  La mujer tiene antecedente 
de tabaquismo 
La mujer no tiene 
antecedente de tabaquismo 
Sedentarismo  La mujer tiene antecedente 
de sedentarismo 
La mujer no tiene 
antecedente de 
sedentarismo 
Obesidad  La mujer tiene antecedente 
de obesidad 
La mujer no tiene 
antecedente de obesidad 
Dislipidemia  La mujer tiene antecedente 
de dislipidemia 
La mujer no tiene 
antecedente de dislipidemia 
Terapia hormonal La mujer tiene antecedente 
de terapia hormonal 
La mujer no tiene 
antecedente de terapia 
hormonal 
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8. Factores de riesgo no modificables: Preguntar a la participante la presencia o 
ausencia de los factores de riesgo incluidos en el formato. Ésta variable se evaluará 
con el sistema de puntuación 1 y 0.  En donde 1 significa que está presente el ítem y 
0 si está ausente. 
 
 
Factores de riesgo no 
modificables 
1 0 
Mujer > 65 años 
 
La mujer tiene más de 65 
años. 
La mujer tiene menos de 65 
años 
Historia familiar de 
hombres < 55 y 
mujeres< 65 
 
La mujer tiene historia 
familiar de SCA en hombres 
menores de 55 años y 
mujeres menores de 65 
años 
La mujer no tiene historia 
familiar de SCA en hombres 
menores de 55 años y 
mujeres menores de 65 
años 
Angina inestable 
preexistente 
 
La mujer tiene historia 
clínica de angina inestable 
La mujer no tiene historia 
clínica de angina inestable 
IAM preexistente 
 
La mujer tiene historia 
clínica de IAM 
La mujer no tiene historia 
clínica de IAM 
 
 
9. Diagnóstico Actual: Revisar en la historia clínica el diagnóstico médico por el cual se 
encuentra hospitalizada en UCI y marque con una X el diagnóstico registrado en la 
historia clínica. 
10. Clasificación de Killip: Revisar la historia clínica del participante para conocer la 
clasificación dada por el médico y marque con una X la clasificación dada en la 
historia clínica.  
11. Lugar de inicio de los síntomas: Preguntar a la participante  dónde se encontraba 
cuando iniciaron los síntomas y marque con una X la respuesta dada por la mujer 
participante en el estudio. 
12. Fracción de Eyección: Revisar la historia clínica del participante para conocer la 
fracción de eyección medida y marque con una X la fracción registrada en la historia 
clínica. 
13. Lugar de residencia: Preguntar ala participante el lugar donde reside y se clasificará 
como área rural (vida de campo) o urbana (ciudad) y marque con una X la respuesta 
dada por la mujer participante en el estudio. 
14. Acompañante de la paciente: Preguntará a la participante con quién asistió al 
servicio de urgenciasy marque con una X la respuesta dada por la mujer participante 
en el estudio. 
15. Tiempo que espero para ir a urgencias: Se le preguntará a la participante el tiempo 
que usted esperó hasta decidirse  ir al servicio  de 
urgencias fue?y marque con una X la respuesta dada por la mujer participante en el 
estudio. 
16. Tiempo que demoró en llegar al servicio de urgencias:Se le preguntará a la 
participante el tiempo que usted demoró en llegar al servicio de urgencias fue? y 
marque con una X la respuesta dada por la mujer participante en el estudio. 
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17. Tiempo que demoró para ser atendido en el servicio de urgencias: Se le preguntará 
a la participante el tiempo que usted demoró desde que llegó al servicio  en ser 
atendida por el personal de urgencias fue? y marque con una X la respuesta dada 
por la mujer participante en el estudio. 
18. Tiempo de demora para inicio de tratamiento: Se le preguntará a la participante el 
tiempo de demora desde que es evaluada por el personal del servicio de urgencias 
hasta el inicio del tratamiento fue? y marque con una X la respuesta dada por la 
mujer participante en el estudio. 
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M. Anexo: Autorización para uso de 
Instrumento sobre la experiencia del 
síntoma en la mujer con SCA: 
percepción, evaluación y respuesta. 
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